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De acordo com a Estratégia Comunitária 2007/2012 da União Europeia para a saúde e a 
segurança no trabalho é “vital identificar e acompanhar em tempo útil riscos novos e 
emergentes, como, por exemplo, os riscos psicossociais”.  
Este estudo, pretende avaliar os fatores de riscos psicossociais, em ambiente de trabalho 
hospitalar e analisar se a perceção varia em função das características sociodemográficas (idade 
e género) e socioprofissionais (serviço, grupo profissional, tempo de serviço, tipo de vínculo e 
horário de trabalho) dos participantes. 
Utilizou-se o questionário COPSOQ II. Participaram no estudo, 229 trabalhadores de vários 
serviços do Hospital do Espirito Santo, EPE de Évora. 
Concluiu-se que os fatores de risco psicossocial que mais colocam os trabalhadores numa 
situação de risco para a saúde são as “exigências cognitivas e emocionais”. Verificou-se 
igualmente que a perceção dos riscos psicossociais varia em função da idade, do serviço, do 
grupo profissional e do horário de trabalho. 
 
 























PSYCHOSOCIAL RISKS OF HEALTHCARE WORKERS IN HOSPITAL WORK CONTEXT 
 
According to the Community Strategy 2007/2012 of the European Union on health and 
safety at work "it is vital to identify and monitor new and emerging risks — e.g. psychosocial 
risks". 
This study aims to evaluate the psychosocial risk factors in the hospital work environment 
and to analyze whether the perception of psychosocial risks varies according to socio-
demographic characteristics (age and gender) and socio-occupational characteristics 
(specialties, professional group, service time, type of bond and time of work) of the participants. 
The COPSOQ II questionnaire was used. Participated in the study, 229 healthcare workers 
from different specialties at Hospital Espírito Santo de Évora. 
It was concluded that the main psychosocial risk factors for health are cognitive and 
emotional demands. It was verified that the perception of psychosocial risks varies according to 
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A dimensão de Saúde e Segurança no Trabalho enquadra políticas e programas que se 
preocupam em proteger os funcionários contra os riscos decorrentes do seu emprego ou as 
suas ligações com a empresa (Armstrong, 2006). Justificadamente, a União Europeia através 
da sua Agência para Segurança e Saúde no Trabalho (EU-OSHA) elabora relatórios periódicos, 
num dos quais alerta que “a cada 3 minutos e meio morre alguém, na União Europeia, em 
consequência de um acidente de trabalho ou doença relacionada com o exercício de atividade 
profissional” (EU-OSHA, 2010a, pp. 97). Também refere que “50% a 60% de todos os dias de 
trabalho perdido, podem ser atribuídos ao stress relacionados com o trabalho.” (EU-OSHA, 
2000). Apesar dos números e da sensibilidade e enquadramento legal que existe para o tema, 
segundo a EU-OSHA (2010b) mais de 40% dos empregadores consideram os riscos 
psicossociais mais difíceis de gerir que os “tradicionais” riscos profissionais relacionados com 
os acidentes de trabalho.  
O aumento previsível dos riscos psicossociais no trabalho acontece por múltiplas 
razões as quais têm a ver com tendências no mundo do trabalho, desde alterações 
socioeconómicas, novo paradigma tecnológico e mudança do conteúdo e natureza do 
trabalho, novas formas de organização do trabalho, alteração dos espaços de trabalho e 
alteração do significado do trabalho e dos valores laborais (Coelho, 2009). A Organização 
Mundial de Saúde (OMS), no seu Relatório de 2010 sobre ambientes de trabalho saudáveis, 
definiu que “um ambiente de trabalho saudável é aquele em que os trabalhadores e os 
gestores colaboram para o uso de um processo de melhoria contínua da proteção e promoção 
da segurança, saúde e bem-estar de todos os trabalhadores e para a sustentabilidade do 
ambiente de trabalho tendo em conta, (i) questões de segurança e saúde no ambiente físico 
de trabalho; (i) questões de segurança, saúde e bem-estar no ambiente psicossocial de 
trabalho, incluindo a organização do trabalho e cultura da organização; (iii) recursos para a 
saúde pessoal no ambiente de trabalho; e (iv) envolvimento da empresa na comunidade para 
melhorar a saúde dos trabalhadores, de suas famílias e outros membros da comunidade. 
(OMS, 2010). 
 A atividade hospitalar é por natureza exposta a múltiplos fatores de risco. Tomando 
como exemplo, os profissionais de saúde de enfermagem que são, por regra, o maior grupo 
profissional, devido à natureza do seu trabalho prestam cuidados 24 horas ininterruptas aos 
doentes, necessitado de trabalhar por turnos, permanecem muito tempo no local de trabalho, 




âmbito, o "risco de um profissional de saúde contrair doenças relacionadas com trabalho é 1,5 
vezes maior do que o risco de todos os demais trabalhadores” (ARSLVT, 2010, pp.1).  
A escolha do tema dos Riscos Psicossociais para este estudo deve-se ao que foi exposto 
anteriormente, tornando-o particularmente interessante pelo facto de ser um tema sensível, 
devido aos efeitos que estes riscos podem ter na vida dos trabalhadores. A escolha do tema 
apoia-se igualmente no facto de acreditar profundamente que, apesar das limitações 
financeiras dos últimos anos, as organizações, apoiadas pelo diagnóstico e perceção dos seus 
trabalhadores, sobre as condições de trabalho, as podem melhorar. 
No fundo, pretende-se saber quais os fatores de risco psicossociais que afetam os 
profissionais de saúde de um hospital numa ótica de prevenção. Para responder a esta questão 
de investigação foram indicados os seguintes objetivos: 
• Avaliar os fatores de riscos psicossociais em ambiente de trabalho hospitalar; 
• Analisar se a perceção dos riscos psicossociais varia em função das características 
sociodemográficas (idade e género) e socioprofissionais (serviço, grupo 
profissional, anos de serviço, tipo de vínculo e horário de trabalho) dos 
participantes. 
A presente investigação utilizou o questionário Copenhagen Psychosocial Questionnaire 
– COPSOQ II (segunda revisão), versão média. Este questionário já validado para a população 
portuguesa, foi a ferramenta que veio dar resposta aos objetivos propostos. 
Concluiu-se que os fatores de risco psicossocial que mais colocam os trabalhadores numa 
situação de risco para a saúde são: as exigências cognitivas e as exigências emocionais. A 
consequência dos riscos psicossociais que foi mais referida foi o Burnout. Verificou-se que a 
perceção dos riscos psicossociais varia em função da idade, do serviço, grupo profissional e do 





2. REVISÃO DA LITERATURA SOBRE RISCOS PSICOSSOCIAIS 
 
2.1  SEGURANÇA E SAÚDE NO TRABALHO 
 
A saúde e o trabalho são processos complexos e ligados entre si.  
O processo saúde-doença é o produto da interação constante entre o indivíduo e o meio 
ambiente, onde cresce e se desenvolve, sendo definido desde uma conceção global e integral 
do mesmo. A definição de saúde para a Organização Mundial de Saúde (OMS) reafirma o 
conceito integral, defendendo a mesma como “um completo estado de bem-estar físico, 
mental e social e não somente a ausência de doença ou invalidez”. 
Para a promoção da saúde, o trabalho tem um valor importantíssimo. Resulta do que se 
obtém com o trabalho. Por exemplo, o trabalhador faz parte integrante da sociedade sentindo-
se importante, necessário e valioso; proporciona oportunidade de exercer as suas 
competências, de utilizar e ampliar os seus conhecimentos, assim como adquirir novos; 
permite-lhe fazer parte de um ambiente social de interação com os outros, orientados para 
determinados objetivos, de apoio mútuo dentro de uma rede de relacionamentos 
interpessoais; dá-lhe a oportunidade de assumir funções muito diversas na sua rotina 
quotidiana; cria também a necessária estruturação do tempo. Normalmente, com o trabalho 
vem também a compensação financeira que atende às necessidades básicas. São estes muitos 
dos fatores de satisfação, saúde e bem-estar que estão intrinsecamente ligados ao trabalho e 
à profissão (Kalimo, 1988; Serra, 1999). 
Segundo Serra (1999) o trabalho também tem aspetos negativos. Acontece quando não 
se gosta do que se faz, quando há incapacidade de acompanhar novas tecnologias ou quando 
a situação de emprego é precária. Podem também existir colegas, superiores hierárquicos ou 
subordinados que são uma fonte constante de conflito. O facto de ter excesso de trabalho ou 
ao contrário ter défice de trabalho pode igualmente, em ambos os casos, provocar insatisfação 
no trabalhador e pôr em risco a sua saúde. 
A preocupação com os riscos para a saúde do trabalhador levou a que em 1950, através 
de Comissão conjunta, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) e a OMS, estabelecessem 
os objetivos da saúde ocupacional (saúde relacionada com o trabalho). 
• Promover e manter o maior grau de bem-estar físico e social dos 
trabalhadores. 





• Atribuir e manter o trabalhador numa ocupação adequada às suas aptidões 
fisiológicas e psicológicas. Em suma adaptar o trabalho ao homem e cada 
homem ao posto justo. 
 
Os princípios básicos da segurança e saúde do trabalho assim como as disposições das 
normas internacionais do trabalho são todos concebidos para alcançar um objetivo vital: que 
o trabalho ocorra num ambiente seguro e saudável. 
Segundo Alli (2001), a segurança e saúde do trabalho é uma área multidisciplinar que 
tenta resolver questões relacionadas com a medicina e outras áreas científicas, 
nomeadamente direito, tecnologias, economia e ainda preocupações específicas para com 
várias indústrias. Apesar desta variedade de preocupações e interesses, certos princípios 
básicos podem ser identificados, incluindo os seguintes: 
• Todos os trabalhadores têm direitos. Trabalhadores, bem como os empregadores e 
os governantes, devem garantir que esses direitos sejam protegidos, promovendo 
condições dignas de trabalho. Como foi declarado na Conferência Internacional do 
Trabalho em 1984: 
a) o trabalho deve ocorrer num ambiente de trabalho seguro e saudável; 
b) as condições de trabalho devem ter em conta o bem-estar dos trabalhadores e a 
dignidade humana; 
c) o trabalho deve oferecer possibilidades de realização pessoal, autorrealização e 
serviço à sociedade1. 
• Devem ser estabelecidas políticas de segurança e saúde no trabalho (SST). Tais 
políticas devem ser implementadas tanto a nível governamental como da empresa. 
Devem ser comunicadas com eficácia a todas as partes envolvidas. 
• É necessária consulta prévia com os parceiros sociais (isto é, empregadores e 
trabalhadores) e outras partes interessadas. Isto deve ser feito durante a formulação, 
implementação e avaliação de tais políticas. 
• Prevenção e proteção devem ser o objetivo de programas e políticas de segurança e 
saúde no trabalho. Os esforços devem ser focados em prevenção primária ao nível do 
local de trabalho. Os locais e ambientes de trabalho devem ser planeados e projetados 
para serem seguros e saudáveis. 
                                                          
1 Conclusões sobre ações futuras na área de Condições de Trabalho e Meio Ambiente, adaptadas da 




• A informação é vital para o desenvolvimento e implementação de programas e 
políticas eficazes. A recolha e divulgação de informações precisas sobre os riscos e 
materiais perigosos, a vigilância dos locais de trabalho, a monitorização do 
cumprimento das políticas e boas práticas e outras atividades relacionadas, são 
fundamentais para a elaboração e execução de políticas eficazes. 
• A promoção da saúde é um elemento central da prática de saúde ocupacional. 
Devem ser desenvolvidos esforços para melhorar o bem-estar físico, mental e social 
dos trabalhadores.  
• Devem ser criados serviços de saúde ocupacional que incluam todos os 
trabalhadores. O ideal é que todos os trabalhadores, de todos os setores económicos, 
tenham acesso a esses serviços, que visam proteger e promover a saúde dos 
trabalhadores e melhorar as condições de trabalho. 
• Os trabalhadores que sofrem acidentes de trabalho e doenças relacionadas com 
trabalho devem ter direito a serviços de tratamento, reabilitação e compensação. 
Devem ser tomadas medidas para minimizar as consequências dos riscos 
ocupacionais. 
• A educação e a formação são componentes vitais de ambientes de trabalho seguros 
e saudáveis. Os trabalhadores e os empregadores devem ser sensibilizados para a 
importância de manter procedimentos de trabalho seguros. Os formadores em 
segurança e saúde no trabalho devem ter formação para os diferentes setores de 
atividade. 
• Trabalhadores, empregadores e autoridades competentes têm responsabilidades, 
deveres e obrigações. Por exemplo, os trabalhadores devem seguir os procedimentos 
de segurança estabelecidos; os empregadores devem proporcionar locais de trabalho 
seguros e assegurar o acesso aos primeiros socorros; e as autoridades competentes 
devem criar, comunicar, rever periodicamente e atualizar as políticas de segurança e 
saúde no trabalho. 
• As políticas devem ser aplicadas. Deve existir um sistema de inspeção para garantir 
que se cumpra todos os procedimentos de segurança e saúde no trabalho assim como 
a legislação laboral. 
 
Com estes princípios em mente, vários documentos foram elaborados por diversos 
organismos internacionais, em particular pela OMS, pela OIT, pelo Comité Misto da OIT/OMS 




Trabalho (EUROFOUND)2, pelo Conselho da Europa e pela Agência Europeia de Segurança e 
Saúde no Trabalho (EU-OSHA)3, com o intuito de proteger os trabalhadores. 
Na Europa, segundo Coelho (2010), a Diretiva-Quadro de Segurança e Saúde no Trabalho 
é a mais importante legislação com impacto na realidade social dos diferentes Estados-
Membros, sobretudo nos que davam pouca relevância a estas questões de segurança e saúde 
no trabalho, como era o caso de Portugal, da Grécia, da Espanha e da Itália. A Diretiva-Quadro 
constitui a base jurídica de toda a legislação de Segurança e Saúde no Trabalho na União 
Europeia (UE). 
A diretiva é um ato jurídico previsto no Tratado da União Europeia. É obrigatória e 
decretou aos Estados-Membros a sua transposição para o direito interno no prazo 
estabelecido. 
O artigo 153.º do Tratado sobre o Funcionamento da União Europeia4  concede à UE 
autoridade para adotar diretivas em matéria de saúde e segurança no trabalho.   
Ao transporem as diretivas da UE para o direito interno, os Estados-Membros são livres 
de adotar normas mais exigentes de proteção dos trabalhadores. Por conseguinte, as 
prescrições legislativas, em matéria de saúde e segurança no trabalho, podem variar entre os 
Estados-Membros.  
 
Diretivas relevantes para SST 
 
o Diretiva 89/391/CEE, de 12 de junho -  diretiva-quadro europeia relativa à saúde e 
segurança no trabalho, que segunda a EU-OSHA marcou uma importante etapa na 
melhoria da saúde e segurança no trabalho garantindo os preceitos mínimos de saúde 
e segurança em toda a Europa. 
o Estratégia comunitária 2007/2012 para a saúde e a segurança no trabalho - através 
da resolução do Parlamento Europeu, de 15 de janeiro de 2008, sobre a estratégia 
comunitária 2007/2012 para a saúde e a segurança no trabalho (2007/2146; INI) 
referiu no seu número 60 “ser vital identificar e acompanhar em tempo útil riscos 
novos e emergentes, como, por exemplo, os riscos psicossociais”. 
o Diretiva 2002/73/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 23 de setembro de 
2002 - relativa à concretização do princípio da igualdade de tratamento entre homens 
                                                          
2 Fundação de Dublin, criada pelo Regulamento (CEE) nº 1365/75 do Conselho, de 26 de Maio de 1975. 
3 Criada pela União Europeia em 1996, sedeada em Bilbau, Espanha. 
4 TRATADO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA UNIÃO EUROPEIA (C 326/47), publicado em 26.10.2012 no 




e mulheres no que se refere ao acesso ao emprego, à formação e promoção 
profissionais e às condições de trabalho. Dispõe sobre os Riscos Psicossociais de 
Assédio Moral e Sexual. 
o Diretiva 2003/88/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 4 de novembro - 
relativa a determinados aspetos da organização do tempo de trabalho, que fixa as 
prescrições mínimas de segurança e de saúde em matéria de organização do tempo 
de trabalho aplicáveis aos períodos de descanso diário, pausas, descanso semanal, 
tempo máximo de trabalho semanal, férias anuais e a certos aspetos do trabalho 
noturno, do trabalho por turnos e do ritmo de trabalho. 
 
Legislação Nacional relevante para SST 
 
o Lei Constitucional nº 1/2005 - Constituição da República Portuguesa com a 
garantia do Princípio da Igualdade (art.º 13º); do Direito à Integridade Pessoal 
(art.º 25º); outros Direitos Pessoais (art.º 26º); direito à Segurança no Emprego 
(art.º 53º). 
o Decreto-Lei n.º 441/91, de 14 de novembro - Lei-Quadro da Segurança e Saúde no 
Trabalho que visa a efetivação do direito à segurança e à proteção da saúde no 
local de trabalho por via da coerência de medidas e da eficácia de intervenção das 
entidades públicas, privadas ou cooperativas. 
o Lei n. º 102/2009, de 10 de setembro - Regulamenta o regime jurídico da 
promoção e prevenção da segurança e da saúde no trabalho. 
o Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro - aprova o código do trabalho. No artigo 15º do 
capítulo 2, reporta as obrigações gerais do empregador, das quais especificamos 
as alíneas d) e e), nomeadamente, o empregador deve zelar, de forma continuada 
e permanente, pelo exercício da atividade em condições de segurança e de saúde 
para o trabalhador, tendo em conta os seguintes princípios gerais de prevenção: 
d) Assegurar, nos locais de trabalho, que as exposições aos agentes químicos, 
físicos e biológicos e aos fatores de risco psicossociais não constituem risco para a 
segurança e saúde do trabalhador; e) Adaptação do trabalho ao homem, 
especialmente no que se refere à conceção dos postos de trabalho, à escolha de 
equipamentos de trabalho e aos métodos de trabalho e produção, com vista a, 






O ordenamento jurídico que tutela a saúde e segurança no trabalho está reforçado na 
ordem jurídica nacional conferindo ainda ao Estado, “enquanto agente de promoção da 
melhoria e manutenção das boas condições de trabalho, assim como entidade de fiscalização 
e regulação da prevenção em contexto laboral” (Silva et al., 2012). 
 
2.2  RISCOS OCUPACIONAIS EMERGENTES  
 
A Agência Europeia para as condições de Trabalho define riscos ocupacionais 
emergentes, como aqueles riscos que são “novos” e estão a “aumentar” (Areosa & Neto, 
2014). 
O risco considera-se “novo”, quando: 
• O risco não existia anteriormente e é causado por um novo processo, novas 
tecnologias, novos locais de trabalho, mudanças sociais ou organizacionais; 
• um problema antigo é considerado um risco recente devido a uma mudança nas 
perceções sociais ou públicas; 
• o recente conhecimento científico permite que problemas antigos sejam 
identificados como um risco. 
O risco considera-se que está a “aumentar”, quando: 
• o número de perigos que levam ao risco está a crescer; 
• a probabilidade de exposição ao perigo que conduz ao risco aumenta (nível de 
exposição ou número de pessoas expostas); 
• o efeito do risco na saúde do trabalhador está a piorar (gravidade dos efeitos na 
saúde e/ou o número de trabalhadores afetados). 
 
Com base na estratégia comunitária da União Europeia para a segurança e saúde no 
trabalho foram concretizadas as seguintes iniciativas:  
- Criação do Observatório Europeu dos Riscos, com o objetivo de monitorizar os riscos 
emergentes, permitido melhorar a eficácia de medidas preventivas; 
- Realização do Inquérito Europeu às empresas sobre riscos emergentes (ESENER), para 
saber a opinião dos gestores e representantes dos trabalhadores sobre como são 
geridos os riscos nos seus locais de trabalho; 
- Consultas a peritos, com recursos à metodologia Delphi, para obter previsões sobre os 





Areosa e Neto (2014) fizeram uma síntese dos quatro relatórios da EU-OSHA (2005, 
2007a, 2007b, e 2009) dos riscos emergentes relacionados com a segurança e saúde no 
trabalho. Esta síntese é apresentada no Quadro 1. 
 
Quadro 1 - Principais riscos emergentes identificados 
Riscos Físicos 
Falta de atividade física; Exposição combinada a fatores de risco de lesões músculo-
esqueléticas e fatores de risco psicossociais; Complexidade de tecnologias e processos de 
trabalho com complexo interface operador/a-sistema; insuficiente proteção de grupos de 
alto risco contra riscos ergonómicos continuados (duradouros); Falta de prescrições contra 
desconforto térmico nos locais de trabalho industrial; Radiação ultravioleta; Riscos 
multifatoriais; Vibrações (EU-OSHA, 2005). 
Riscos Biológicos 
Riscos ocupacionais relacionados à epidemia global; Organismos resistentes aos 
medicamentos; baixo nível de conhecimento sobre avaliação de riscos biológicos; Falta de 
informação sobre riscos biológicos; Falta de manutenção dos sistemas de água e ar; 
Exposição combinada a agentes biológicos e químicos; Endotoxinas; Fungos; Tratamento de 
resíduos (EU-OSHA, 2007b). 
Riscos Psicossociais 
Novas formas de contratos de trabalho e insegurança no emprego (contratos precários 
no contexto do mercado de trabalho instável, vulnerabilidade dos trabalhadores no 
contexto da globalização, novas formas de contratos de trabalho, sentimento de 
insegurança no emprego e produção lean production e outsourcing); Envelhecimento da 
população ativa; Intensificação do trabalho (longas horas de trabalho e elevado ritmo de 
trabalho); Exigências emocionais elevadas no trabalho; Pobre equilíbrio trabalho-vida 
pessoal (EU-OSHA, 2007a). 
Riscos Químicos 
Nanopartículas e partículas ultrafinas; Gases de exaustão diesel; Fibras minerais 
sintéticas; Resinas epóxi; Isocianatos; Exposição dérmica; Substâncias perigosas em 
tratamento de resíduos; Produtos à base de sílica cristalina; Riscos químicos combinados 
com fatores organizacionais (EU-OSHA, 2009). 
 
Houtman, Douwes, Zondervan e Jongen (2014) referem que os ambientes laborais estão 




de trabalho, juntamente com as transformações do mercado de trabalho, as novas formas de 
trabalho e gestão. Essas mudanças trazem novas oportunidades, assim como novos perigos 
para os trabalhadores e empregadores, que por sua vez exigem novas iniciativas políticas, 
organizativas, técnicas e regulamentares para garantir a proteção do trabalhador. 
Os promotores dessas mudanças no mundo do trabalho, segundo Houtman et al. (2014) 
e também já identificados anteriormente por Coelho (2008 e 2010) são: 
- Alterações socioeconómicas - a globalização, a terciarização da economia, a 
feminização da mão-de-obra e o envelhecimento demográfico. 
A globalização reveste-se de uma multiplicidade e variedade de formas, como refere 
Coelho (2010) citando o Grupo de Lisboa (1994) o qual também salienta que as formas que 
parecem ter maior influência nas condições de trabalho são: a globalização da tecnologia e do 
conhecimento; globalização dos modos de vida e do consumo; globalização cultural; 
globalização das perceções e da consciência e a globalização das capacidades reguladoras e da 
governação. São consequências da globalização nas condições de trabalho, o aumento de 
trabalho por turnos, a duração da jornada de trabalho, o trabalho extraordinário que pode ser 
ou não remunerado e a diminuição ou perda de regalias sociais. 
Em 2010, a União Europeia, na estatística de emprego por atividade económica, refere 
que 69,1% da população ativa pertence ao sector dos serviços, 25,2% ao setor industrial e 
apenas 5,1% ao setor agrícola (EU, 2011). No que diz respeito a segurança e saúde no trabalho, 
o aumento da atividade económica do setor dos serviços faz aumentar novos riscos para o 
trabalhador, em particular riscos de natureza psicossocial (Houtman, et al. 2014). Os fatores 
de risco estão relacionados com a organização de trabalho, especialmente numa economia de 
serviços, sendo eles: grau de autonomia dos trabalhadores; estatuto profissional e 
desenvolvimento da carreira; papel do trabalhador na empresa; satisfação profissional; carga 
de trabalho; organização e duração de trabalho; relações interpessoais e a interface família-
trabalho (Coelho, 2010). 
O aumento de mulheres no mercado de trabalho influencia o aumento de doenças 
profissionais, especialmente de natureza psicossocial, devido sobretudo à desigualdade a nível 
salarial, oportunidades desiguais de formação e requalificação, segregação profissional, acesso 
desigual aos recursos produtivos, menor participação nas decisões da empresa, menores 
expetativas de promoção, entre outras (Ferreira, 2010). A interface família-trabalho (“duplas 
ocupações”) também influencia a saúde profissional da mulher. 
As novas políticas que têm vindo a ser adotadas no que respeita à idade da reforma e da 
aposentação, conduzem à existência de trabalhadores cada vez mais envelhecidos durante 




psicológica, fatores ergonómicos, fatores físicos e fatores químicos. Estas diferenças tornam o 
trabalhador mais velho mais vulnerável, mais propenso a doenças profissionais (Coelho, 2010).   
- As novas tecnologias e Técnicas de Produção e de Gestão – a crescente mecanização, 
automatização e robotização industrial pelo avanço das tecnologias informáticas e das 
telecomunicações. A introdução da eletrónica nos processos de produção e gestão 
tem fomentado novos sistemas de trabalho.  
- Novo conteúdo do trabalho – o uso das novas tecnologias resulta na alteração do 
conteúdo do trabalho. O uso de ferramentas de comunicação, como o computador, a 
internet, o telefone, permitem reduzir o tamanho dos grupos de trabalho implicando 
uma maior necessidade de trabalhar individualmente e um aumento de 
responsabilidade pessoal. Também as alterações do contexto de trabalho exigem uma 
maior capacidade de aprendizagem. “A informação, o conhecimento e as relações 
interpessoais tornam-se as principais matérias-primas de hoje, com que o trabalhador 
atual tem de saber lidar” … “Uma boa aprendizagem requer uma boa capacidade 
mental e esta depende muito da saúde e do bem-estar do trabalhador, 
nomeadamente da saúde mental e do bem-estar psicológico” (Coelho, 2010, pp. 35). 
- Organização de trabalho – a alteração do conteúdo do trabalho é acompanhada pela 
necessidade do aumento de flexibilidade quer laboral quer organizacional. São 
exemplos de flexibilidade laboral, a jornada de trabalho flexível ou flexibilidade 
contratual, a flexibilidade das competências, a flexibilidade do emprego, funcional e 
numérica. A flexibilidade organizacional pode ser: 1) estrutural ou extrínseca, onde se 
incluem conceitos como os de flat organization (organizações com poucos níveis de 
hierarquias), de empowerment (aumento da delegação de poderes), outsourcing (ou 
externalização, contratação fora da empresa de bens ou serviços) e de downsizing 
(redução planeada de pessoal); 2) intrínseca que inclui o trabalho em equipa, a 
necessidade do aumento da participação, a divisão de tarefas, etc.  
A organização do trabalho apresenta também outros aspetos: a produção flexível; 
proliferação de pequenas e médias empresas; métodos de gestão toyotista5; precariedade; 
subcontratação e empresa em rede ou horizontal que é caracterizada pela gestão de processos 
e não de tarefas, hierarquia plana, gestão de equipa, avaliação de resultados da satisfação de 
cliente, recompensas com base nos resultados, informação, formação, etc. (Coelho, 2010). 
                                                          
5 A ideia principal desta gestão é produzir somente o necessário, reduzindo os stocks (flexibilização da 
produção), produzindo em pequenos lotes, com a máxima qualidade, trocando a padronização pela 
diversificação e produtividade. As relações de trabalho também foram modificadas, pois agora o 
trabalhador deveria ser mais qualificado, participativo e polivalente, ou seja, deveria estar apto a 




2.3  CONCEITOS: RISCOS PSICOSSOCIAIS E FATORES DE RISCOS 
PSICOSSOCIAIS 
 
O conceito de risco psicossocial adquiriu a partir da década de 1980, maior relevo técnico-
científico devido à consolidação do paradigma da promoção das condições de trabalho e da 
qualidade de vida no trabalho (Neto, 2014). Contudo existe ainda pouco consenso e alguma 
confusão na sua definição, tais como o uso do termo stresse ocupacional como sinónimo de 
risco psicossocial ou a confusão entre os conceitos de risco psicossocial e de fator de risco 
psicossocial (Coelho, 2009; Neto, 2014). O stresse não é o único fator de risco psicossocial 
como falaremos mais adiante, não sendo correto utiliza-lo como sinonimo de risco 
psicossocial. Risco psicossocial e fator de risco psicossocial são conceitos diferentes. O fator de 
risco (ou perigo) é o que provoca o risco (dano), enquanto o risco simboliza a probabilidade de 
concretização desse dano (Cox & Cox, 1993; Leka et al., 2008; Lei n.º 102/2009, citados por 
Neto, 2014). 
  Os riscos psicossociais segundo a Organização Internacional do Trabalho (OIT, 1984) é 
um conceito complexo e de difícil compreensão uma vez que representam um conjunto de 
perceções e experiências do trabalhador e englobam muitos aspetos. 
Neto (2014) refere que as definições mais recentes de riscos psicossociais, são as que 
melhor conseguem especificar o fenómeno, nomeadamente as propostas de Gollac e Bodier 
(2011) e de Marchant e Garrido (2012). 
Gollac e Bodier (2011) dizem que riscos psicossociais podem ser definidos como os riscos 
para a saúde mental, física e social, gerados por condições de emprego, fatores organizacionais 
e relacionais que podem interagir com o funcionamento mental e bem-estar psicossocial dos 
trabalhadores. Por sua vez, Marchant e Garrido (2012) definem os riscos psicossociais como 
um conjunto de condições relativas à organização e conteúdo das tarefas, aos procedimentos 
e métodos de trabalho, bem como às relações entre os trabalhadores e as chefias, cujo tempo 
prolongado de exposição aumenta a possibilidade de se experimentar tensão psíquica, à custa 
do desempenho e da produtividade. Acumulado residualmente, será um precursor de doenças 
ou problemas de saúde. 
As definições de fatores de riscos psicossociais, apresentadas por diversos autores 
diferem pouco umas das outras. Uns referem que os aspetos relacionados com a realidade 
intra e extralaboral, como o conteúdo do trabalho e as condições ambientais são os que 
provocam mais dano na saúde e bem-estar psicossocial do trabalhador, enquanto outros 




Segundo Neto (2014) a definição mais referenciada na literatura é a proposta por Cox e 
Griffiths (1996 e 2005). Para este autor, a definição deveria contemplar a dimensão social do 
dano, propondo que fatores de risco psicossociais serão os aspetos da conceção e gestão do 
trabalho, e seus contextos sociais e organizacionais, que têm potencial para causar dano físico 
e psicossocial nos trabalhadores.  
 
2.4  RISCOS PSICOSSOCIAIS NO TRABALHO 
 
Apresentaremos de seguida alguns dos principais riscos psicossociais referidos na 
literatura. 
 
Violência no local de trabalho 
Violência no local de trabalho, define-se como o uso intencional de poder contra uma 
pessoa ou um grupo, em circunstâncias relacionadas com o trabalho, que pode resultar em 
lesões, morte, dano psicológico ou privação (Krung, Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano, 2002). 
A violência no local de trabalho é todo o incidente a partir do qual as pessoas são vitimas 
de comportamentos abusivos, de ameaças ou de ataques em circunstâncias ligadas com o local 
de trabalho, os quais implicam um risco explicito ou implícito para a segurança, bem-estar e 
saúde (Di Martino, Hoel & Cooper,2003). 
Comportamentos abusivos englobam o assédio moral e o assédio sexual, sendo o assédio 
um tipo específico de violência no local de trabalho, não envolvendo necessariamente 
agressão física explicita ou ameaças (Paulos, 2009). Os profissionais de saúde serão potenciais 
vitimas, pois lidam diretamente com os utentes em situações de doença e dor. 
O assédio moral no trabalho consiste em qualquer comportamento abusivo (gesto, 
palavra, comportamento, atitude), que atente, pela sua repetição ou sistematização, contra a 
dignidade ou integridade psíquica ou física de uma pessoa, colocando em perigo ou 
degradando o clima de trabalho (Hirigoyen, 2002). Também é chamado de «processo de 
violência psicológica». Esta autora verificou que um dos setores mais afetados por este tipo de 
assedio é o terciário, que engloba os setores da saúde, social e o ensino.  
O assédio sexual é um comportamento de conotação sexual, não desejado pelo outro, 
que ofende a sua integridade física e moral, o seu desempenho e progresso profissional, 
violando o seu direito, constitucionalmente garantido, ao emprego em igualdade de 





Substâncias psicoativas no local de trabalho 
Existem determinadas condições de trabalho que poderão aumentar o risco de consumo, 
nomeadamente: funções que exigem vários contactos com o público, condições físicas de 
alguns locais de trabalho (ambientes quentes, secos ou poluídos), profissões que provocam 
fadiga mental ou física, trabalho por turnos, horários desencontrados com a família, mau 
ambiente laboral e inadaptação (Bastida, 2002). 
 
Stress Ocupacional 
O stress ocupacional é um estado de tensão sentido pelo indivíduo como resultado de 
realizar um certo tipo de trabalho ou de estar inserido num determinado ambiente laboral 
(Astorga, 2005). O stress surge quando um indivíduo reconhece um desajustamento entre as 
exigências colocadas pelo ambiente e os recursos que dispõe para as enfrentar (Paulos, 2009). 
Existem seis categorias de stressores em contexto laboral: ambiente físico, desempenho 
de papéis, estrutura organizacional e características do trabalho, relacionamento com os 
outros, desenvolvimento da carreira e conflito trabalho-família (Burke, 1988). 
A síndrome de Burnout surge quando se atinge um estado de exaustão física, emocional 
e mental provocado por um longo envolvimento numa situação emocionalmente muito 
exigente. Qualquer pessoa pode sentir stress, mas o Burnout só é experimentado por aqueles 
indivíduos que ingressam para as suas carreiras com ideais elevados, motivação e investimento 
pessoal e que depois se sentem defraudados nos seus objetivos (Pines, 1993).  Na origem do 
Burnout destacam-se fatores demográficos (género, raça, idade), de personalidade e 
organizacionais (sobrecarga de trabalho, conflito e ambiguidade de papel, falta de apoio social 
e falta de comunicação e de feedback). 
O stress, quando se torna crónico, conduz a graves consequências tanto ao nível 
individual como organizacional, afetando a saúde do trabalhador assim como o desempenho 
da sua atividade profissional (Paulos, 2009). 
 
Conflito entre a vida profissional e familiar 
O conflito trabalho-família é definido como uma forma de conflito interpapel no qual as 
pressões de papel nos domínios do trabalho e da família são, de algum modo, mutuamente 
incompatíveis (Greenhaus & Beutell, 1985). 
As dificuldades que os trabalhadores se deparam são: na organização dos horários 
familiares, lidar com situações de emergência, com a prestação de cuidados por longos 




2.5  FATORES DE RISCO PSICOSSOCIAIS 
Existem múltiplos fatores de risco psicossocial referidos por diferentes autores. As 
dimensões de fatores risco e os fatores de risco que lhe estão na origem aqui apresentados 
foram baseados na proposta de Neto (2014), que adaptou as propostas de Cox e EU-OSHA. 
 
Quadro 2 – Tipologia de fatores de risco psicossocial 
Relações laborais Aumento da vulnerabilidade do mundo do trabalho num contexto 
de globalização - crises económicas, instabilidade do mercado de 
trabalho, liberalização da legislação laboral, lean production, 
outsourcing, etc. 
Relações laborais precárias – trabalho temporário, trabalho informal 
involuntário, prestação de serviços continuada, alienação laboral, 
desclassificação profissional, subretribuição, etc. 
Sentimento de insegurança e desvalorização no emprego – falta de 
perspetivas de emprego, carreira e desenvolvimento profissional. 
Ritmo e tempos de 
trabalho 
Sobrecarga de trabalho e/ou de responsabilidades, envelhecimento 
da força laboral, aumento dos horários de trabalho, trabalho por 




Pouca autonomia e controlo das atividades, falta ou inadequação de 
equipamentos ou recursos de trabalho, reduzidas exigências 
intelectuais (subutilização de competências), impossibilidades de 
participação nos processos de tomada de decisão funcionais, 
trabalho repetitivo ou monótono e trabalho estático e condições 
ambientais de trabalho (ruido, vibrações, radiações, fraca 
iluminação, etc. 
Trabalho emocional Elevadas exigências afetivas e envolvimento emocional. 
Conciliação entre 
esferas da vida 
Dificuldades de conciliação entre vida profissional, pessoal e familiar 
e desrespeito das exigências de maternidade, paternidade e cuidado 
de pessoas dependentes. 
Igualdade no 
trabalho e emprego 
Discriminação no acesso a oportunidades, no tratamento e na 
retribuição (recrutamento, progressão na carreira, gap salarial. 
Relações sociais de 
trabalho 
Nível baixo ou elevado de conflito, existência de assédio moral, 







Liderança agressiva e falta de apoio, ambiguidade na definição de 
objetivos e funções, inexistência de sistema de avaliação de 
desempenho e instrumentalização de objetivos de desempenho. 
Participação dos 
trabalhadores 
Inexistência de mecanismos de consulta e participação, inexistência 
de estrutura de representação dos trabalhadores e fraca cultura 
negocial e estrutura de comunicação organizacional deficitária. 
Saúde geral dos 
trabalhadores 
Problemas de saúde não decorrentes do trabalho e consumo de 
substâncias psicoativas (álcool, drogas, etc.).   
Fonte: Neto (2014) 
 
 
2.6  CONSEQUÊNCIAS DOS RISCOS PSICOSSOCIAIS 
 
São muitos os autores que atestam e identificam as consequências dos Riscos 
Psicossociais no trabalho como muito negativas para a sociedade, empresas e saúde dos 
trabalhadores (Coelho, 2011). 
Neto (2015) diz que os danos dependem do tipo de risco e das suas características. Pode 
provocar danos ao nível do trabalhador, dos equipamentos de trabalho e do funcionamento 
organizacional. As consequências identificadas na literatura são: 
a) Consequências organizacionais: absentismo, presentismo, turnover, 
despedimento, baixas médicas prolongadas, insegurança contratual, sentimento 
de falta de reconhecimento, sentimento de resignação e indiferença, falta de 
envolvimento e participação, fraco desempenho profissional, greves, 
reclamações de clientes e fornecedores, perda de clientes, queixas sobre 
condições de trabalho para entidades reguladoras, coimas e/ou recomendações 
normativas, diminuição da produção, deterioração da imagem da organização 
perante o exterior; 
b) Consequências individuais: irritação, cansaço, dificuldade de concentração, 
distúrbios de sono, angústia, agressividade, ansiedade, tristeza, depressão, 
infelicidade, desvinculação afetiva, comportamentos agressivos, suicídio, 
aumento de consumo de substâncias psicoativas (tabaco, álcool, drogas, etc.), 
problemas cardiovasculares, digestivos, respiratórios e musculares; desigualdade 
salarial, desigualdade de tratamento, desigualdade de oportunidades de acesso 




esferas de vida, desorganização da vida pessoal e familiar, degradação do clima 
social de trabalho, insatisfação com o trabalho, conflitos e desconfianças face a 
chefias e colegas de trabalho. 
 
2.7  RISCOS PROFISSIONAIS EM CONTEXTO DE TRABALHO HOSPITALAR 
 
O Hospital é um estabelecimento de saúde, de diferentes níveis de diferenciação, dotado 
de capacidade de internamento, de ambulatório (consulta e urgência) e de meios de 
diagnóstico e terapêutica, com o objetivo de prestar à população assistência médica curativa 
e de reabilitação, competindo-lhe também colaborar na prevenção da doença, no ensino e na 
investigação científica (Rodrigues, Ginó, Sena & Dahlin, 2002). 
 
 Organização hospitalar 
Chiavenato (1995) define uma organização como um sistema composto por atividades 
humanas aos mais diversos níveis, constituindo um conjunto complexo e multidimensional de 
personalidades, pequenos grupos, normas, valores e comportamentos, ou seja, um sistema de 
atividades conscientes e coordenadas de um grupo de pessoas para atingir objetivos comuns.  
De acordo com a definição anterior, a interdependência de uma organização e o seu meio 
envolvente são condicionantes essenciais, especialmente no caso das organizações de saúde, 
as quais estão sujeitas a numerosas e mutáveis influências, nomeadamente: demográficas e 
de mobilidade, económico-financeiras, sociais e culturais, legislativas, tecnológicas e 
funcionais.  
A organização hospitalar é um sistema de elevada complexidade a vários níveis: 
organizacional, de gestão, de funcionamento, de interação com o meio envolvente externo, 
de relacionamento com a tutela e inter ou intra-serviços. A organização interna dos hospitais 
assenta em departamentos, serviços ou unidades que são agrupados em dois tipos: serviços 
de ação médica e os serviços de apoio e logística (Coelho, 2010).  Esses serviços têm recursos 
humanos diversificados e altamente qualificados, maioritariamente femininos, com clientes 
diversificados e exigentes (Coelho, Zanelli & Tostes, 2016).  
O estatuto jurídico dos hospitais portugueses mudou, entre 2005 e 2009, passando de 
instituições Sociedades Anónimas para Entidades Públicas Empresariais e emergem as 




neste acontecimento pois mudou a organização dos hospitais, sobretudo na área de recursos 
humanos, especialmente em relação aos vínculos contratuais.  
A contratação de profissionais passou a ser por Contrato Individual de Trabalho (CIT) (Lei 
n.º 7/2009 de 12 de fevereiro).  A publicação do Regime do Contrato de Trabalho em Funções 
Públicas (RCTFP) (Lei n.º 59/2008 de 11 de setembro), veio impor a passagem de todos os 
Funcionário Públicos para o regime de Contrato de Trabalho em Funções Públicas (CTFP), 
passando, assim a existir profissionais que realizam as mesmas tarefas, nos mesmos horários, 
com os mesmos problemas, mas com vínculos contratuais diferentes. 
Neste momento, apesar dos sucessivos passos dados em matéria de harmonização de 
direitos e deveres, ainda persistem diferenças significativas, na duração da jornada de 
trabalho. Na instituição em estudo, existem profissionais com CIT a trabalhar 35 
horas/semanais e outros com 40h/semanais, sendo que os que usufruem de CTFP trabalham 
35h/semanais, têm segurança e estabilidade no trabalho, majoração de dias de férias por anos 
de serviço e ausência de possibilidade de progressão na carreira. São estas as grandes 
diferenças entre os contratos, sempre com maior vantagem para o CTFP em detrimento do 
CIT. 
 
Riscos psicossociais dos profissionais de saúde 
Segundo o Relatório intitulado “Occupational health and safety risks in the healthcare 
sector” publicado pelo Programa para o Emprego e Solidariedade Social na União Europeia (EC 
- European Commission, 2011, pp. 8) “cerca de 10% dos trabalhadores na União Europeia 
pertencem ao setor da saúde e bem-estar, e muitos deles trabalham em hospitais. Esses 
trabalhadores podem ser expostos a uma muito ampla variedade de riscos concomitantes 
(infeções, agentes químicos, agentes cancerígenos, lesões músculo-esqueléticas, acidentes, 
radiação, etc…).  
Por uma questão de eficácia e economia as organizações devem apostar na prevenção 
em vez da reação, no quadro de uma atuação responsável. 
Para se desenvolver qualquer sistema de gestão preventiva de riscos psicossociais no 
meio hospitalar, segundo Coelho (2010) este deve obedecer a um conjunto de aspetos que 
passam por: (i) definir uma política de prevenção de riscos psicossociais; (ii) Adaptar a 
estrutura organizacional da prevenção de risco psicossociais no hospital com a sua integração 
no serviço interno de prevenção; (iii) designar e o perfil do técnico especialista em riscos 
psicossociais; (iv) definir as unidades estruturais do Hospital que irão ser alvo de avaliação e 




assegurar a participação dos interessados; (vii) ministrar formação em gestão preventiva de 
riscos psicossociais; (viii) definir o papel e as competências dos gestores para promoverem a 
prevenção de riscos psicossociais.  
Por outro lado, o ciclo de gestão e controlo de riscos é visto como um processo onde os 
perigos são identificados, riscos analisados e geridos, e trabalhadores protegidos (Cox, Griffiths 
& Cox, 1996). Segundo estes autores, na gestão do stress, este ciclo de controlo compreende 
duas fases distintas: avaliação do risco e gestão do risco. A gestão do risco e o conceito de ciclo 
de controlo, além de oferecerem um modo eficaz de lidar com os perigos mais tangíveis 
relativos ao trabalho, são também efetivos em relação aos riscos psicossociais organizacionais 
(Cox & Cox, 1993). 
No quadro na Comissão Europeia foi criado um Comité Consultivo para o estabelecimento 
de Boas práticas de Prevenção ao nível da saúde ocupacional nos Hospitais (EC, 2011) o qual 
identificou como riscos gerais (profissionais e psicossociais) mais significativos para o sector: 
os agentes biológicos, os distúrbios músculo-esqueléticos; distúrbios psicossociais e agentes 
químicos. Segundo Janz, citado por Faria (2008), os fatores de risco psicossocial em contexto 
hospitalar para o caso dos enfermeiros provêm sobretudo dos tipos de stress a que estão 
sujeitos, nomeadamente a sobrecarga de trabalho associada à pressão no tempo, o contacto 
constante com o sofrimento, a morte, e o trabalho por turnos. No relatório supracitado (EC, 
2011) é referido um estudo em que 15,6% dos enfermeiros na Europa pensam frequentemente 
e seriamente (várias vezes ao mês) em deixarem a profissão mais cedo. Mais, o estudo refere 
que não é profissão em si mesma que conduz a este resultado, mas sim, a qualidade do 
trabalho e ambiente organizacional. 
De acordo com a Comissão Europeia os fatores de risco psicossociais podem surgir entre 
todos os grupos profissionais no setor da saúde, incluindo enfermeiros, médicos, técnicos 
operacionais e técnicos de diagnóstico e terapêutica. Os riscos psicossociais mais conhecidos 
são: a pressão do tempo; estruturas hierárquicas rígidas; falta de gratificação e recompensa; 
liderança de pessoal inadequada; falta de informações pertinentes; falta de apoio de pessoal 
de gestão; cargas relacionadas com o trabalho (trabalho por turnos, trabalho noturno, 
irregulares horas de trabalho); conflitos sociais, assédio, intimidação, violência e 
discriminação; dificuldades no campo da comunicação e interação, incluindo a falta de 
compreensão da linguagem corporal e organização do trabalho que não é ideal (regime da 
horário de trabalho). 
Como já foi referido anteriormente, o stress ocupacional é um dos riscos psicossociais 
que mais afeta os trabalhadores. Segundo Steffen (2008), são múltiplos os fatores de stress 




nomeadamente, as longas jornadas de trabalho, o número insuficiente de pessoal, a falta de 
reconhecimento profissional, a alta exposição do profissional a riscos biológicos, químicos e 
físicos, o permanente contato com o sofrimento e mesmo com a morte. 
Segundo Paulos (2009) as profissões ligadas ao setor da saúde são vulneráveis ao stress, 
pois têm de recolher, processar, armazenar e transportar informação complexa, informação 
esta que varia consoante o estado de saúde do doente (exigências cognitivas). Também a 
responsabilidade, a incerteza, a pressão temporal e o lidar com o sofrimento e com a morte 
(exigências emocionais) contribuem para o desgaste mental destes trabalhadores. 
Gomes, Cruz e Cabanelas (2009), num estudo sobre stress ocupacional em enfermeiros 
de hospitais e centros de saúde portugueses, tendo como objetivo avaliar as fontes de stress, 
o burnout, os problemas de saúde física, a satisfação e a realização profissional, obteve 
resultados que apontaram para maiores problemas de stress e reações mais negativas ao 
trabalho nas mulheres, nos enfermeiros mais novos e com menor experiência, nos 
trabalhadores com contratos a prazo, nos profissionais que realizam trabalho por turnos e nos 
que trabalham mais horas. 
Gomes (2014), realizou um estudo onde analisou o stress ocupacional em profissionais 
de saúde, pertencentes às classes profissionais dos médicos e enfermeiros, a trabalharem em 
instituições hospitalares e centros de saúde da região do norte de Portugal e no qual foram 
avaliadas as fontes de stress, o burnout, o comprometimento organizacional e a satisfação e 
realização pessoal e profissional. Os seus resultados apontaram para avaliações gerais de stress 
mais elevadas nos médicos do que nos enfermeiros, em valores de burnout semelhantes em 
ambas as classes e uma maior insatisfação pessoal e profissional nos enfermeiros. As análises 
comparativas indicaram diferenças nas duas classes profissionais nas escalas de medida usadas 
e apresentaram também diferenças nas variáveis sexo, estado civil, vínculo profissional e tipo 
de contrato de trabalho na perceção de stress ocupacional. As análises de regressão, 
apontaram o papel do stress e do burnout na explicação do comprometimento 
organizacional e da satisfação/realização pessoal e profissional. 
Biksegn, Kenfe, Matiwos e Eshetu (2016), num estudo sobre o burnout, realizado num 
hospital universitário e envolvendo profissionais de saúde, encontraram uma alta prevalência 
de burnout. Os fatores encontrados foram a insegurança no trabalho, a historia de doença 
física, a falta de interesse profissional, a qualidade da liderança, a preocupação em contrair 
doenças infeciosas ou físicas e a violência física ou moral. 
Um estudo recente realizado no Irão, envolvendo uma amostra de 7 027 trabalhadores 




e rurais, com o objetivo de descrever a condição psicossocial dos profissionais de saúde e a sua 
associação com um número de covariáveis, demonstrou que os enfermeiros apresentavam 
risco significativamente mais elevado, em todos os fatores psicossociais, comparativamente a 
outros profissionais de saúde. Afirmam também que os profissionais de saúde, especialmente 
os enfermeiros, estão mais sujeitos a fatores de risco psicossocial que os trabalhadores de 
outras áreas, porque estão presentes múltiplos fatores no ambiente laboral das instituições de 






3. METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO 
 
A investigação em geral é caracterizada por utilizar os conceitos, as teorias, a linguagem, 
as técnicas e os instrumentos com a finalidade de encontrar resposta aos problemas e 
interrogações que se levantam nos diversos âmbitos do trabalho (Reis, 2010). 
Segundo o mesmo autor, a metodologia é a organização crítica das práticas de 
investigação que se desenrola desde a conceptualização, e que vai permitir chegar a 
conclusões fiáveis e consonantes com os propósitos iniciais. 
 
3.1  OBJETIVOS E CONCEPTUALIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
Ao classificar uma investigação faz-se referência ao método a utilizar. Dependendo do 
problema formulado, deve permitir responder à questão de investigação, atingindo os 
objetivos propostos. 
Neste estudo, pretendeu-se saber quais os fatores de risco psicossociais que mais afetam 
os profissionais da Instituição Hospitalar onde o mesmo foi desenvolvido, numa ótica de 
prevenção, pois ao identificar e localizar os riscos psicossociais, torna-se possível implementar 
medidas preventivas e/ou reparadoras. Para responder a esta questão de investigação foram 
indicados os seguintes objetivos: 
• Avaliar os fatores de riscos psicossociais em ambiente de trabalho hospitalar; 
• Analisar se a perceção dos riscos psicossociais varia em função das características 
sociodemográficas (idade e género) e socioprofissionais (serviço, grupo 
profissional, anos de serviço, tipo de vínculo e horário de trabalho) dos 
participantes. 
Tendo por base os objetivos deste trabalho, foram formuladas as seguintes hipóteses de 
investigação: 
 
Hipótese 1 – A perceção de riscos psicossociais varia em função do grupo etário dos 
participantes. 





Hipótese 3 -  A perceção de riscos psicossociais, varia em função do Serviço onde os 
participantes trabalham. 
Hipótese 4 -  A perceção de riscos psicossociais, varia em função do grupo profissional a 
que os participantes pertencem. 
Hipótese 5 -  A perceção de riscos psicossociais, varia em função do tempo de serviço dos 
participantes. 
Hipótese 6 -  A perceção de riscos psicossociais, varia em função do tipo de vinculo 
profissional dos participantes. 
Hipótese 7 -  A perceção de riscos psicossociais, varia em função horário de trabalho (fixo 
versus por turnos). 
 
Considerando o problema de investigação, os objetivos e as hipóteses, considerou-se o 
tipo de estudo como Descritivo-Correlacional, pois segundo Fortin (2000) neste tipo de estudo 
o investigador tenta explorar e determinar a existência de relações entre variáveis, com vista 
a descrever essas relações. É utilizada uma abordagem quantitativa, permitindo assim a 
realização de um estudo com grandes amostras representativas, sendo os dados recolhidos a 
partir dos inquiridos, sob a forma de questionários (Reis, 2010). Os objetivos da investigação 
quantitativa, como referem Carmo e Ferreira (1998), visam essencialmente encontrar relações 
entre variáveis, fazer descrições recorrendo ao tratamento estatístico de dados recolhidos e 
testar teorias.  
 
3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
Para enquadrar a população do nosso estudo é necessário falar da Instituição de Saúde 
na qual a nossa população trabalha. 
O Hospital do Espírito Santo de Évora (HESE) é um hospital público geral, integrado na 
rede do Serviço Nacional de Saúde (SNS) da Região Alentejo. Em 2007, através do Decreto-Lei 
n.º 50-A/2007, tornou-se Entidade Publica Empresarial (EPE) e com a publicação da Portaria 
nº 117/2008 veio formalizar-se a sua classificação como Hospital Central. 
A área de influência direta abrange 159 mil habitantes, pertencendo ao Alentejo Central 
e indiretamente cerca de 329 mil habitantes, correspondentes ao Alto Alentejo, Baixo Alentejo 




A atividade hospitalar centra-se no Internamento, Consultas Externas, Urgência, Hospital 
de dia (Pediatria e Oncologia) e Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
(MCDT’s). 
Adicionalmente, o HESE presta, de acordo com o previsto nos documentos da Rede de 
Referenciação Hospitalar do SNS, a oferta de cuidados de saúde diferenciados para toda a 
região do Alentejo, nomeadamente, nas seguintes valências: Pneumologia, Neonatologia, 
Imunoalergologia, Pedopsiquiatria, Hematologia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Pediátrica, Cirurgia 
Vascular, Imunohemoterapia, Anatomia Patológica, Nefrologia, Gastroenterologia, Patologia 
Clínica, Oncologia, Radioterapia e Hemodinâmica (HESE, 2016). 
Importa também referir que as Instalações desta Instituição são compostas por três 
edifícios: 
• Um de tipo conventual, propriedade da Santa Casa da Misericórdia de Évora, 
mais antigo, com mais de 500 anos, onde funcionam Serviços Administrativos 
e de apoio, o Serviço de Medicina Física e de Reabilitação e o Ambulatório do 
Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental. 
• Acoplado ao anterior, inaugurado em 1975, o edifício do Espírito Santo, onde 
funciona a maioria dos serviços de Internamento, o Núcleo de Exames 
Especiais, a Urgência Geral e Pediátrica, o Bloco Operatório, a Unidade de 
Cuidados Intensivos, a Cirurgia de Ambulatório, a Unidade de Convalescença, 
o Serviço de Patologia Clínica e a Imagiologia. 
• O edifício do Patrocínio, separado dos anteriores por uma Estrada Nacional, 
onde funcionam os Internamentos das Medicinas e Psiquiatria, o Serviço de 
Imunohemoterapia, a Neurologia, o Serviço de Tecnologias e Sistemas de 
Informação, o Serviço Social e Gabinete do Utente, as Consultas Externas, a 
Unidade de Radioterapia, a Oncologia, o Serviço de Gestão de Doentes, o 
Arquivo e a Cozinha. 
• Em edifícios anexos a estes funcionam ainda os Serviços de Nefrologia, de 
Anatomia Patológica, o de Segurança e Saúde no Trabalho, os serviços 
Farmacêuticos e a Lavandaria. 
Esta instituição, preconiza como objetivos, a contribuição para a obtenção de ganhos de 
saúde em articulação com os cuidados de saúde primários e com o setor social e privado, o 
garantir a humanização dos cuidados e dos direitos dos utentes, melhorar o acesso e a 




qualidade dos cuidados e da organização dos serviços, valorizar o capital humano e otimizar a 
utilização das tecnologias da informação e comunicação. 
Para tal, definiu a sua missão e visão. Assim, a missão do HESE, sendo um Hospital público 
geral, integrado na rede do SNS da Região Alentejo, é desenvolver a sua atividade dirigida à 
prestação de cuidados de saúde diferenciados, adequados e em tempo útil, segundo as 
exigências de desempenho técnico-científico, de qualidade e humanizados, reconhecidas 
como adequadas à manutenção e restabelecimento da qualidade de vida dos seus utentes, 
promovendo o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores. 
Relativamente à sua visão, pretende a instituição, dar resposta às necessidades de 
cuidados de saúde diferenciados da população que serve, alcançar o estatuto de Unidade de 
Saúde moderna, eficiente, bem inserida na Rede de Referenciação Nacional e com uma 
estrutura física e organizacional racional. Deseja especialmente uma clara articulação com os 
outros hospitais da Região e com os Cuidados de Saúde Primários, desempenhando o papel de 
Hospital Central no Alentejo. Pretende alcançar a médio prazo o estatuto de Hospital de 
Qualidade, com elevado grau de diferenciação tecnológica (HESE, 2016). 
A população do estudo foi constituída pelos profissionais de saúde do Hospital Espirito 
Santo de Évora EPE., que segundo o mapa de pessoal disponibilizado pela Instituição a 31 de 
maio de 2016 era de 1439 profissionais (Quadro 3). 
 










Assistente Operacional 339 21 6,19% 
Assistente Técnico 146 30 20,55% 
Dirigente Intermédio 12 5 41,67% 
Dirigente Superior 4 0 0,00% 
Docente 3 0 0,00% 
Enfermagem 474 100 21,10% 
Médico 290 35 12,07% 
Técnico de Diagnóstico e Terapêutica 123 22 17,89% 
Técnico Superior 36 16 41,67% 





Todos os profissionais foram convidados a participar, voluntariamente, no estudo através 
da intranet da própria Instituição. A amostra foi constituída pelos 229 profissionais que 
responderam ao questionário, ou seja, 15,91% da totalidade dos profissionais.  
Assim sendo, segundo Marôco (2014), o tipo de amostragem foi não probabilístico 
acidental, casual ou conveniente, pois neste tipo de amostra os elementos são selecionados 
por voluntariado. 
 
3.3 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 
 
Face às hipóteses formuladas e ao enquadramento teórico deste estudo foram definidos 
dois tipos de variáveis, tendo em consideração as suas características: 
• Variável dependente: os fatores de risco psicossociais; 
• Variáveis independentes: variáveis sociodemográficas (idade e género) e 
variáveis socioprofissionais (serviço, grupo profissional, tempo de serviço, tipo de 
vinculo, horário de trabalho). 
 
3.4 PROCEDIMENTOS ÉTICOS E LEGAIS NA RECOLHA DE DADOS 
 
Antes da colheita de dados, fizeram-se algumas diligências com o objetivo da realização 
do estudo. Foi efetuado, ao Conselho de Administração da Instituição, um pedido de 
autorização para a realização da investigação e aplicação do questionário, concretizado através 
do envio de carta, a qual continha igualmente o consentimento informado e o questionário 
(anexo I e III). Os documentos foram avaliados pela comissão de ética da instituição, que deu 
parecer positivo para a sua aplicação. 
 
3.5 DESCRIÇÃO DO INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
 
Segundo Freixo (2010), o questionário é o instrumento mais usado para a recolha de 
informação. A este facto não serão alheias as circunstâncias desta ferramenta, a qual permite 
recolher, ao mesmo tempo, informação relativa a um elevado número de respondentes, baixos 
custos e facilidade de sistematização e análise dos resultados fornecidos. Por este conjunto de 





Como já foi explanado anteriormente, para a promoção da saúde no local de trabalho é 
imprescindível minimizar os riscos para a saúde causados por sobrecargas psicossociais 
inerentes ao trabalho. Para isto é necessário a adoção de um conjunto de metodologias e 
instrumentos capazes de recolher este tipo de informação (Nübling, Stößel, Hasselhorn, 
Michaelis & Hofmann, 2006). 
O questionário como instrumento de recolha de dados foi dividido em partes, sendo elas: 
• Apresentação da Investigação e a garantia do anonimato e confidencialidade das 
respostas; 
• Copenhagen Psychosocial Questionnaire (questionário de autoavaliação dos 
riscos psicossociais), segunda versão do instrumento (COPSOC II) versão média, 
adaptado por Carlos Fernandes da Silva e colegas em 2012. 
• Questões Sociodemográficas e Socioprofissionais. 
 
A 30 de maio de 2016, o questionário foi disponibilizado, como formulário, numa 
pagina web do Google drive, tendo sido criado um link na intranet do Hospital para facilitar o 
acesso dos Profissionais ao mesmo. Decorrido um mês e devido à escassez de respostas, 
passámos o questionário para suporte papel e entregámos pessoalmente nos serviços. Foram 
recolhidos os últimos questionários a 30 de julho de 2016.  
 
Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ II) versão média Portuguesa 
Com o intuito de criar um instrumento válido e confiável para avaliação dos fatores 
psicossociais laborais, surgiu o Copenhagen Psychosocial Questionnaire – COPSOQ 
desenvolvido no Danish National Institute of Occupational Health (NIOH). O instrumento teve 
com objetivos:  
- poder ser utilizado a diferentes níveis;  
- melhorar a comunicação entre investigadores, profissionais de saúde ocupacional e 
locais de trabalho;  
- tornar possível a comparação a nível nacional e internacional; 
- melhorar os questionários dos fatores psicossociais do trabalho;  
- melhorar e facilitar a avaliação e intervenção nos locais de trabalho e facilitar a 
operacionalidade de teorias e conceitos complicados (Kristensen, 2002).  
O COPSOQ II tenta lidar com a amplitude do constructo “fatores psicossociais”, mediante 
a aplicação de uma abordagem multidimensional (Silva et al., 2012) e destina-se a cobrir as 




O COPSOQ é um instrumento que reúne consenso internacional quanto à sua validade, 
modernidade e compreensibilidade na avaliação de muitas das mais relevantes dimensões 
psicossociais inerentes ao contexto laboral como exigências quantitativas, cognitivas, 
emocionais, sensoriais ou para esconder emoções (Silva et al., 2012). Apesar da sua 
consistência, em 2007, o questionário foi reformulado de modo a enquadrar importantes 
aspetos como as recompensas, a justiça e confiança passando a designar-se COPSOQ II. O 
COPSOQ II tentou responder a esta limitação com base na experiência prática obtida no 
terreno com a aplicação do COPSOQ I (Pejtersen, Kristensen, Borg, & Bjorner, 2010).  
O COPSOQ II atualmente compreende três versões distintas: uma versão curta (23 escalas 
e 40 perguntas), visando a autoavaliação dos trabalhadores ou a aplicação em locais de 
trabalho com menos de 30 trabalhadores; uma versão média (28 escalas e 87 perguntas), 
destinada ao uso por profissionais de saúde ocupacional, nomeadamente na avaliação de 
riscos, planificação e inspeção; e uma versão longa (41 escalas e 128 perguntas) para fins de 
investigação. Segundo Kristensen et al. (2005), a versão média inclui somente aquelas 
dimensões psicossociais com evidência epidemiológica de relação com a saúde. Todas as 
versões apresentam dimensões que medem indicadores de exposição (fatores de riscos 
psicossociais) e indicadores do seu efeito (saúde, satisfação e stress).  
O COPSOQ II foi adaptado, validado e aferido à população portuguesa, como um 
instrumento para avaliação dos riscos psicossociais, após a autorização e cedência de materiais 
pelos autores da versão original. Pretende-se com a sua aplicação, a dinamização da avaliação 
dos fatores de risco psicossociais emergentes, disponibilizando dados para referência nacional 
e encorajando a futuros estudos nesta área promovendo a identificação de grupos vulneráveis 
e tipologias eficazes de intervenção (Silva et al., 2012). Estudos desenvolvidos nesta área em 
que foi também aplicado o COPSOQ II, mostraram que os dados fornecem evidências da 
validade do instrumento. Os autores defendem o contributo deste instrumento para a 
elaboração de estratégias preventivas nas empresas, através de ações preventivas para cada 
uma das dimensões (Moncada, Llorens, & Kristensen, 2002). Silva e colegas (2014), realizaram 
procedimentos de adaptação semântica e avaliação da compreensibilidade e pertinência das 
questões de acordo com a realidade laboral portuguesa, ficando a versão média constituída 
por 76 questões agrupadas em 29 escalas. As questões das três versões do COPSOQ II na versão 
portuguesa são avaliadas numa escala tipo Lykert de 5 pontos sendo estes: 1 – Sempre/ quase 
sempre; 2 – Frequentemente; 3 – Às vezes; 4 – Raramente; 5 – Nunca/quase nunca; ou 1 – 
Extremamente; 2 – Muito; 3 – Moderadamente; - 4 – Um pouco; 5 – Nada/quase nada. Assim, 
cada questão pode ser cotada de 1 a 5 pontos. As únicas questões invertidas na versão média 




De modo a facilitar a interpretação dos dados, e como preconizado pelos autores 
Kristensen, Hannerz, Hogh e Borg (2005) e Moncada, Llorens, Navarro e Kristensen (2005), 
agrupamos as escalas em 8 dimensões, sete correspondem a fatores de risco psicossocial 
(exigências laborais, organização do trabalho e conteúdo, relações sociais e liderança, 
interface trabalho-indivíduo, valores no local de trabalho, personalidade e comportamentos 
ofensivos) e uma dimensão que reflete as consequências (saúde e bem-estar). No Quadro 4, 
apresentamos as dimensões, as suas escalas e os itens para cada escala. 
 





Exigências quantitativas 1. A sua carga de trabalho acumula-se por ser 
mal distribuída? 
2. Com que frequência não tem tempo para 
completar todas as tarefas do seu trabalho? 
3. Precisa fazer horas-extra? 
Ritmo de trabalho 4. Precisa trabalhar muito rapidamente? 
Exigências cognitivas 5. O seu trabalho exige a sua atenção constante? 
6. O seu trabalho requer que seja bom a propor 
novas ideias? 
7. O seu trabalho exige que tome decisões 
difíceis? 
Exigências emocionais 8. O seu trabalho exige emocionalmente de si? 
 
Organização do trabalho e Conteúdo 
Escalas Itens 
Influência no trabalho 9. Tem um elevado grau de influência no seu 
trabalho? 
10. Participa na escolha das pessoas com quem 
trabalha? 
11. Pode influenciar a quantidade de trabalho 
que lhe compete a si? 
12. Tem alguma influência sobre o tipo de 
tarefas que faz? 
Possibilidades de desenvolvimento 
 
13. O seu trabalho exige que tenha iniciativa? 
14. O seu trabalho permite-lhe aprender coisas 
novas? 
15. O seu trabalho permite-lhe usar as suas 
habilidades ou perícias? 
Significado do trabalho 51. O seu trabalho tem algum significado para 
si? 
52. Sente que o seu trabalho é importante? 





Compromisso face ao local de trabalho 
 
54. Gosta de falar com os outros sobre o seu 
local de trabalho? 
55. Sente que os problemas do seu local de 
trabalho são seus também? 
 
Relações Interpessoais e Liderança 
Escalas Itens 
Previsibilidade 16. No seu local de trabalho, é informado com 
antecedência sobre decisões importantes, 
mudanças ou planos para o futuro? 
17. Recebe toda a informação de que necessita 
para fazer bem o seu trabalho? 
Transparência do papel laboral 
desempenhado 
 
18. O seu trabalho apresenta objetivos claros? 
19. Sabe exatamente quais as suas 
responsabilidades? 
20. Sabe exatamente o que é esperado de si? 
Recompensas 
(Reconhecimento) 
21. O seu trabalho é reconhecido e apreciado 
pela gerência? 
22. A gerência do seu local de trabalho   
respeita-o? 
23. É tratado de forma justa no seu local de 
trabalho? 
Conflitos laborais 24. Faz coisas no seu trabalho que uns 
concordam, mas outros não? 
25. Por vezes tem que fazer coisas que deveriam 
ser feitas de outra maneira? 
26. Por vezes tem que fazer coisas que considera 
desnecessárias? 
Apoio social de colegas 27. Com que frequência tem ajuda e apoio dos 
seus colegas de trabalho? 
28. Com que frequência os seus colegas estão 
dispostos a ouvi-lo(a) sobre os seus problemas 
de trabalho? 
29. Com que frequência os seus colegas falam 
consigo acerca do seu desempenho laboral? 
Apoio social de superiores 30. Com que frequência o seu superior imediato 
fala consigo sobre como está a decorrer o seu 
trabalho? 
31. Com que frequência tem ajuda e apoio do 
seu superior imediato? 
32. Com que frequência é que o seu superior 
imediato fala consigo em relação ao seu 
desempenho laboral? 
Comunidade social no trabalho 33. Existe um bom ambiente de trabalho entre si 
e os seus colegas? 
34. Existe uma boa cooperação entre os colegas 
de trabalho? 
35. No seu local de trabalho sente-se parte de 
uma comunidade? 





36. Oferece aos indivíduos e ao grupo boas 
oportunidades de desenvolvimento? 
37. Dá prioridade à satisfação no trabalho? 
38. É bom no planeamento do trabalho? 
39. É bom a resolver conflitos? 
 
Valores no local de Trabalho 
Escalas Itens 
Confiança horizontal 40. Os funcionários ocultam informações uns 
dos outros? 
41. Os funcionários ocultam informação à 
gerência? 
42. Os funcionários confiam uns nos outros de 
um modo geral? 
 
Confiança vertical 43. A gerência confia nos seus funcionários para 
fazerem o seu trabalho bem? 
44. Confia na informação que lhe é transmitida 
pela gerência? 
45. A gerência oculta informação aos seus 
funcionários? 
Justiça e respeito 46. Os conflitos são resolvidos de uma forma 
justa? 
47. As sugestões dos funcionários são tratadas 
de forma séria pela gerência? 





Autoeficácia 49. Sou sempre capaz de resolver problemas, se 
tentar o suficiente. 
50. É-me fácil seguir os meus planos e atingir os 
meus objetivos. 
 
Interface Trabalho- Indivíduo 
Escalas Itens 
Satisfação no trabalho Em relação ao seu trabalho em geral, quão 
satisfeito está com… 
56. As suas perspetivas de trabalho? 
57. As condições físicas do seu local de trabalho? 
58. A forma como as suas capacidades são 
utilizadas? 
59. O seu trabalho de uma forma global? 







Saúde e Bem-Estar 
Escalas Itens 
Saúde Geral 61.Em geral, sente que a sua saúde é: 
 
Problemas em dormir 65. Dificuldade a adormecer? 
66. Acordou várias vezes durante a noite e 
depois não conseguia adormecer novamente? 
Burnout 67. Fisicamente exausto? 
68. Emocionalmente exausto? 
Stress 69. Irritado? 
70. Ansioso? 
 
Sintomas depressivos 71. Triste? 




Bullying 73. Tem sido alvo de insultos ou provocações 
verbais? 
74. Tem sido exposto a assédio sexual 
indesejado? 
75. Tem sido exposto a ameaças de violência? 




Conflito trabalho/ família 62. Sente que o seu trabalho lhe exige muita 
energia que acaba por afetar a sua vida privada 
negativamente? 
63. Sente que o seu trabalho lhe exige muito 
tempo que acaba por afetar a sua vida privada 
negativamente? 





3.6 MÉTODO DE ANÁLISE DE DADOS 
 
Depois de reunirmos os inquéritos respondidos, os dados foram inseridos na folha de 
cálculo Excel, versão 2013 e depois esse ficheiro foi importado para o software Statistical 
Package for Social Sciences (IBM SPSS), versão 21.0 para o Windows. 
Iniciámos a análise de dados, para a descrição da nossa amostra calculando estatísticas 
descritivas simples (frequências e percentagens) bem como medidas de tendência central 
(Média) e medidas de dispersão (Desvio-padrão), para caracterização da amostra. 
Procedemos à recodificação das duas questões invertidas, a 42 e a 45. 
Tendo em conta o que recomenda Silva et al. (2012), a análise dos resultados do COPSOC 
II pressupõe a interpretação fator a fator, devendo ser calculadas as médias das questões de 
cada fator, assumindo a interpretação desse valor sentidos distintos de acordo com o fator em 
causa. Ou seja, para um fator, por exemplo, possibilidades de desenvolvimento, o valor 4 
(Raramente ou um pouco) é uma situação de risco para a saúde, enquanto que esse mesmo 
valor para a insegurança laboral representa uma situação favorável para a saúde. Assim e de 
modo a facilitar a comparação de todas as escalas, estes valores serão igualmente invertidos 
para que todas as escalas se encontrem com um significado coerente. Todas a escalas ficaram 
com o sentido em que a média mais alta corresponde a risco para a saúde.  
 A média de cada fator deverá ser situada em tercis, através da análise das tabelas de 
frequência, com os pontos de corte 2,33 e 3,66. Irá ser obtida uma divisão tripartida, que mede 
o impacto para a saúde, assumindo do 0 a 2,33 a cor verde (situação favorável para a saúde), 
do 2,34 ao 3,65 a cor amarela (situação intermédia) e do 3,66 ao 5 a cor vermelha (situação de 
risco para a saúde). A pontuação final de cada escala é obtida através da média das pontuações 
das respostas dessa escala e assim se procede também para as dimensões.  
Tivemos necessidade de analisar as qualidades psicométricas do questionário (COPSOQ 
II). De modo a verificar a fiabilidade das escalas e dimensões utilizadas, calculou-se o 
coeficiente alfa de Cronbach, para as 76 questões do COPSOQ II obtendo-se o valor de 0,80, o 
que demonstra ter uma fiabilidade apropriada, pois o α é superior a 0,7 (Nunnally, 1978 cit in 
Marôco & Garcia-Marques, 2006). No Quadro 5 apresentamos os coeficientes alfa de 
Cronbach, encontrados no nosso estudo para as diferentes escalas, assim como, para 
comparação, os coeficientes alfa de Cronbach determinados pelos autores do questionário da 
versão portuguesa. Pode-se observar que os valores de alfa de Cronbach variam entre 0,60 e 





Quadro 5 – Fiabilidade interna das escalas 
 
* Não é possível calcular o α de Cronbach uma vez que a escala é constituída por uma única questão. 
** no nosso estudo calculou-se o α de Cronbach com as questões 42 e 45 recodificadas.  
 
Conforme atrás referido, de modo a podermos, com mais clareza, extrair resultados do nosso 
estudo, as diferentes escalas foram agrupadas em 8 dimensões. Assim no Quadro 6 podemos 
verificar a consistência destas dimensões por análise dos Alfas de Cronbach, onde se pode 
constatar que todas as dimensões apresentam valores superiores ou iguais a 0, 60 à exceção 
da interface trabalho-indivíduo. No Quadro 6, encontramos as médias e desvio-padrão para o 
conjunto das dimensões criadas a partir das diferentes escalas, sendo que a média da 
dimensão comportamentos ofensivos, salienta-se das demais no sentido positivo, 








Coeficiente alfa de Cronbach  
Estudo atual 
 
Estudo de Silva 
et al. (2012) 
Exigências quantitativas 3 0,63 0,63 
Ritmo de trabalho 1 * * 
Exigências cognitivas 3 0,51 0,60 
Exigências emocionais 1 * * 
Influência no trabalho 4 0,70 0,70 
Possibilidades de desenvolvimento 3 0,48 0,76 
Previsibilidade 2 0,71 0,72 
Transparência de papel 3 0,65 0,76 
Recompensas 3 0,83 0,82 
Conflitos laborais 3 0,67 0,67 
Apoio social de colegas 3 0,67 0,71 
Apoio social de superiores 3 0,89 0,87 
Comunidade social no trabalho 3 0,84 0,85 
Qualidade da liderança 4 0,87 0,90 
Confiança horizontal 3 0,71 0,29** 
Confiança vertical 3 0,66 0,20** 
Justiça e respeito 3 0,81 0,79 
Autoeficácia 2 0,60 0,67 
Significado do trabalho 3 0,71 0,82 
Compromisso face ao local de trabalho 2 0,60 0,61 
Satisfação no trabalho 4 0,88 0,82 
Insegurança laboral 1 * * 
Saúde Geral 1 * * 
Conflito trabalho-família 3 0,90 0,86 
Problemas em dormir 2 0,87 0,84 
Burnout 2 0,87 0,83 
Stress 2 0,83 0,73 
Sintomas depressivos 2 0,80 0,80 






Quadro 6 - Coeficiente alfa de Cronbach para as dimensões. 




Exigências laborais 8 0,71 
Organização do trabalho e conteúdo 12 0,77 
Relações sociais e liderança 21 0,86 
Interface trabalho-indivíduo 8 0,38 
Valores no local de trabalho 12 0,61 
Personalidade 2 0,60 
Comportamentos ofensivos 4 0,80 
Saúde e bem-estar 9 0,86 
 
Quadro 7 - Média e desvio padrão das dimensões em estudo 
 
Dimensões Média Desvio 
padrão 
Exigências laborais 3,49 0,53 
Organização do trabalho e 
conteúdo 
2,59 0,53 
Relações sociais e liderança 2,44 0,45 
Interface trabalho-indivíduo 3,04 0,70 
Valores no local de trabalho 2,76 0,39 
Personalidade 2,40 0,67 
Comportamentos ofensivos 1,39 0,61 
Saúde e bem-estar 3,04 0,78 
 
 
A interpretação dos testes estatísticos foi realizada com base no nível de significância de 
p= 0,05, ou seja, com um intervalo de confiança de 95%.  
Para a utilização de testes paramétricos é exigida a verificação de duas condições: que a 
variável dependente tenha uma distribuição normal e que as variâncias populacionais sejam 
homogéneas, caso se esteja a comparar duas ou mais amostras de populações (Marôco, 2014). 
Assim, para o estudo na normalidade, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
amostras com mais de 50 observações, o teste de Shapiro-Wilk para amostras com menos de 
50 observações e para se testar a homogeneidade de variâncias, o teste de Levene (Marôco, 
2014). 
O resultado do teste de Kolmogorov-Smirnov, permite-nos concluir que, com uma 
probabilidade de erro de 5%, as únicas variáveis independentes com distribuição normal, 
tendo em conta a amostra global, são a dimensão “Relações sociais e liderança” (p= 0,200) e a 




Como as outras dimensões, para uma probabilidade de erro de 5%, não apresentam 
distribuição normal, optou-se por utilizar testes não-paramétricos já que estes não têm 
pressupostos de normalidade.  
Utilizaram-se os testes de Wilcoxon-Mann-Whitney (comparação de funções de 
distribuição de uma variável pela menos ordinal medida em duas amostras independentes) 
para α=0,05 e de Kruskal-Wallis (para comparação de duas ou mais variáveis pelo menos 
ordinais observadas em duas ou mais amostras independentes), seguido da comparação 
múltipla das médias das ordens, com descrito em Marôco (2014). Foi usada uma probabilidade 







4. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS  
 
4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
Iniciamos esta análise com uma caracterização dos profissionais respondentes ao 
questionário no que respeita à idade, género, serviço, grupo profissional, tempo de serviço, 
tipo de vinculo, horário de trabalho. 
 
Idade 
A média de idades dos profissionais, que respondeu ao questionário, foi de 41,30 anos, 
sendo que, 50% dos respondentes tem até 39 anos, com um mínimo de 21 anos e um máximo 
de 66 anos.  O desvio padrão foi de 9,85. Verificou-se a existência de uma grande dispersão 
dos dados (Quadro 8). 
 









Posteriormente, esta variável foi categorizada em 4 grupo etários, como mostra o Gráfico 
1. A análise dos resultados mostra que 45% dos profissionais encontrando-se no grupo etário 
dos 32 aos 43 anos, seguindo-se o grupo etário dos 44 aos 55 com 26%. Estes dois grupos 
representam 61% dos respondentes, sendo que 14% não respondeu. 
  















Como é possível verificar pelos valores do gráfico 2, as mulheres representam quase ¾ da 
amostra. 
 




O serviço com mais respondentes foi a Cirurgia com 17,6 %, seguindo-se a Medicina 2 
com 7,7%. Os serviços de Medicina 1 e Urgência correspondem a 7,2% dos profissionais que 
responderam. No gráfico 3 podem ainda ser observados todos os serviços onde trabalham os 
profissionais que responderam ao questionário. Foram 7 os profissionais que não 
responderam a esta questão (3,1%). 
Devido à grande dispersão de participantes por serviço, foram realizados agrupamentos 
com base no organograma do hospital. 71% dos profissionais pertencem aos serviços clínicos 




























Como era espectável o grupo profissional com mais respondentes foi o dos enfermeiros 
(44%), seguindo-se os médicos (15%) e os assistentes técnicos (13%) (Quadro 9). 
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Quadro 9 - Distribuição dos profissionais por grupo profissional. 
 
 
Tempo de serviço na Instituição 
A análise do Quadro 10, permite observar que a média de anos de serviço é de 14,67 e 
que 50% dos respondentes trabalham há mais de 11 anos e meio. É de realçar que o tempo 
mínimo se serviço é 1 ano e o máximo é 46 anos. 43 dos profissionais não responderam a esta 
questão. 
Quadro 10 – Distribuição dos profissionais por tempo de serviço na Instituição. 
 








Gráfico 5 – Distribuição dos profissionais segundo tempo de serviço. 
 
  





















Verifica-se ainda que, a grande maioria, 45% dos profissionais, tem tempo de serviço 
compreendido entre os 1 e os 12 anos. É de notar que 43 profissionais (18,8 %) não 
responderam a esta questão (Gráfico 5).  
 
Tipo de vínculo 
Só são identificados dois tipos de vínculo à instituição. O contrato individual de trabalho, 
59%, correspondendo a maioria dos profissionais respondentes e o contrato de trabalho em 
funções publicas, com 27%. É de referir que 14% não respondeu (Gráfico 6). 
 
Gráfico 6 -  Distribuição dos profissionais por tipo de vinculo com a Instituição. 
 
 
No Quadro 11 podemos verificar que os profissionais mais novos, dos 20 aos 43 anos, 
possuem contrato individual de trabalho e os profissionais com idades entre os 44 aos 67 têm 
contrato de trabalho em funções públicas. 
Quadro 11 – Grupo etário/Vínculo profissional 











20-31 34 28% 2 3% 
32-43 66 54% 9 16% 
44-55 18 15% 35 60% 
56-67 5 4% 12 21% 
Total 
 



















Horário de trabalho 
O questionário, na secção dos dados sociodemográficos e socioprofissionais, contém 
várias perguntas relativamente ao horário de trabalho. Apresentamos de seguida um resumo 
estatístico das respostas dadas. 





Analisando o Gráfico 7, concluímos que 40% dos profissionais trabalham por turnos, 
enquanto que 54% tem horário fixo. Dos que trabalham por turno, 90% faz o turno da noite e 
10% não faz noites (Gráfico 8).   
 




48 profissionais afirmam que trabalham 5 noites por mês (Quadro 12).  
Quadro 12 - Resposta à questão 12. Quantas noites faz por mês? 
  Número de 
noites mensais 
N Válido 96 
Média 5,46 
Mediana 5,00 














Quando questionados, se sentiam consequências físicas e emocionais por trabalhar por 
turnos, a larga maioria dos participantes responde positivamente (Gráfico 9).   
 
Gráfico 9 - Resposta à questão 13. Sente consequências físicas e emocionais 
                    por trabalhar por turnos? 
 
A maioria dos profissionais trabalha mais horas para além do seu horário de trabalho 
(48%) (Gráfico 10). Quem respondeu sim, ou às vezes (29%), responde que são todos os dias, 
35% refere uma vez por semana e 36% diz que é 2 ou 3 vezes por semana (Gráfico 11).  
 
Gráfico 10 - Resposta à questão 14. Costuma trabalhar mais horas para  
                    além do seu horário de trabalho? 
 
 


















1 vez por semana





Por último questionou-se se sentiam que o seu horário interferia com a sua vida social e 
familiar, sendo que, 71% afirmou que sim, 25% que não e 4% não respondeu (Gráfico 12). 
 
Gráfico 12 - Resposta à questão 16. Sente que o seu horário de trabalho interfere com a sua vida 




4.2 AVALIAÇÃO DO COPSOQ II 
 
A análise dos resultados pressupõe uma interpretação fator a fator, ou seja, o COPSOQ 
não mede um único constructo, mas sim diversos riscos psicossociais e variáveis de saúde, 






















A dimensão das “Exigências laborais” compreende as exigências emocionais e 
cognitivas, o ritmo de trabalho e as exigências quantitativas. 
Quanto às exigências emocionais verifica-se que o número de trabalhadores que estão 
numa situação de risco para a saúde é idêntico à escala das exigências cognitivas (77%), sendo 
de realçar que também nesta escala a situação favorável para a saúde é muito baixa (6%). 
No que respeita às exigências cognitivas, ou seja, as exigências de estar constantemente 
atento, de propor novas ideias e de tomar decisões difíceis, verifica-se que há uma grande 
quantidade de trabalhadores numa situação de risco para a saúde, tendo sido identificados 
77% de profissionais nesta situação. Numa situação favorável só encontramos 2% dos 
trabalhadores. 
Relativamente ao ritmo de trabalho, os trabalhadores estão proporcionalmente 
distribuídos pelas três situações.  
Analisando a escala das exigências quantitativas, 23% dos trabalhadores estão numa 
situação de riscos, no entanto é de salientar que a maioria dos participantes se enquadra numa 
situação intermédia, ou seja, situação de potencial risco para a saúde (46%).  
 
 
Organização do Trabalho e Conteúdo 
 
Gráfico 14 -  Resultado da dimensão “Organização do trabalho e conteúdo”. 
 
 
A “Organização e conteúdo do trabalho” é avaliada de acordo com o compromisso 
sentido pelo trabalhador face ao local de trabalho, o significado do trabalho, as possibilidades 
de desenvolvimento e a influência no trabalho. 
Relativamente ao compromisso face ao local de trabalho, verifica-se que apenas 13% 
dos participantes consideram existir um fator de risco para a saúde. Também nesta escala a 
maioria dos trabalhadores encontram-se numa situação intermédia (56%). 




Compromisso face ao local de trabalho




As outras duas escalas, a possibilidade de desenvolvimento e significado do trabalho, 
apresentam avaliações favoráveis (78% e 77%). 
Quanto à influência no trabalho, 38% dos profissionais estão numa situação de risco para 
a saúde e 48% estão numa situação intermédia, o que corresponde a uma situação de potencial 
risco para a saúde.   
 
Relações Sociais e Liderança 
 
Gráfico 15 - Resultado da dimensão “Relações sociais e liderança”. 
 
 
O estudo da dimensão “Relações socias e a liderança” é feito de acordo com sete 
escalas, o apoio social de colegas, o apoio social de superiores, a qualidade da liderança, os 
conflitos laborais, a transparência do papel laboral, as recompensas (reconhecimento) e a 
previsibilidade. 
A escala referente aos valores do apoio social de colegas, apresenta o valor de 10% 
de profissionais em situação de risco e 42% de potencial situação de risco. 
A escala apoio social de superiores é a que possui mais trabalhadores em situação de 
risco (41%) nesta dimensão.  
No que diz respeito à escala qualidade da liderança, encontram-se em situação de 
risco 23% dos trabalhadores.  
Quanto aos conflitos laborais, verifica-se que 33% dos trabalhadores estão numa 
situação de risco para a saúde.  
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A escala transparência do papel laboral, foi percecionada em situação favorável para 
28% dos trabalhadores, mas encontram-se em situação de potencial risco para a saúde, 59% 
dos trabalhadores. 
Na escala previsibilidade, grande parte dos profissionais encontram-se numa situação 
favorável (84%), sendo que, na escala recompensas, o valor dos trabalhadores em situação 




Gráfico 16 - Resultado da dimensão “Interface trabalho-indivíduo”.  
  
  
A dimensão “Interface trabalho-indivíduo” avalia-se, essencialmente, através de três 
fatores, o conflito trabalho/família, a satisfação no trabalho e a insegurança laboral. 
Na amostra, no que se refere ao conflito trabalho-família, encontram-se em situação 
de risco 45% dos trabalhadores. 
Relativamente à satisfação no trabalho, verifica-se uma diminuição de situações de 
risco para a saúde (18%) e um aumento de trabalhadores em situação de potencial risco (57%). 
Na escala insegurança laboral encontramos em situação de risco 34% dos 
trabalhadores, contudo 48% estão numa situação favorável. 
 
Valores no Local de Trabalho 
A dimensão “Valores no local de trabalho” é avaliada de acordo com quatro escalas, 
nomeadamente, comunidade social no trabalho, justiça e respeito, confiança horizontal e 
vertical. 
Relativamente à escala comunidade social no trabalho, verifica-se que a amostra em 
estudo se encontra, em grande parte, em situação favorável (60%), sendo que, na situação de 
risco estão apenas 6%. 








Os valores obtidos na amostra em estudo na escala justiça e respeito, foi de 25% em 
situação de risco para a saúde e 47% em situação de potencial risco para a saúde. 
A confiança horizontal e vertical não representa risco para a saúde. No entanto, estão 
em situação de potencial risco para a saúde metade dos trabalhadores (53% e 43%). 
 





A dimensão personalidade é avaliada através da autoeficácia, verificando-se que a 
maioria dos trabalhadores está em situação intermédia (55%). 
 




Relativamente à dimensão “Comportamentos ofensivos” no local de trabalho, a análise 
da amostra em estudo revela que esta escala não apresenta risco para a saúde dos 
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Saúde e Bem-estar 
A “Saúde e bem-estar” do trabalhador são avaliados com recurso a cinco escalas, 
nomeadamente, sintomas depressivos, problemas em dormir, burnout, stress e saúde geral. 
Constatou-se que 28% da amostra encontra-se numa situação favorável no que diz 
respeito a sintomas depressivos, sendo que, a maioria dos profissionais nesta escala encontra-
se em situação intermédia (59%). 
 
Gráfico 20 - Resultado da dimensão “Saúde e bem-estar”. 
 
 
No que se refere a problemas em dormir, 28% apresenta-se em situação de risco e o 
mesmo valor encontra-se em situação favorável enquanto que, 44% está em situação 
intermédia.  
Relativamente ao Burnout, verifica-se que cerca de 41% dos trabalhadores encontram-
se numa situação de risco para a saúde e 49% numa situação intermédia. 
Relativamente ao stress, 55% dos trabalhadores encontram-se numa situação 
intermédia. 
Quanto à saúde em geral, na amostra, cerca de 11% dos profissionais situam-se numa 
situação de risco para a saúde, sendo que, 38% apresenta uma situação favorável.  
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Comportamento ofensivos
Risco para a saúde Intermédio Situação favorável











No Quadro 13, podermos verificar as médias obtidas para o conjunto das dimensões 
obtidas por associação das escalas. A dimensão “Comportamentos ofensivos” apresenta a 
média mais baixa (1,39) e a dimensão “Exigências laborais” a mais alta (3,49). 
 
Quadro 13 – Média e desvio padrão das 8 dimensões. 
 Dimensões N Média Desvio 
Padrão 
Exigências Laborais 229 3,49 0,53 
Organização do trabalho e conteúdo 229 2,59 0,53 
Relações interpessoais e liderança 229 2,44 0,45 
Valores no local de trabalho 229 2,76 0,39 
Personalidade 229 2,40 0,66 
Interface trabalho-indivíduo 229 3,04 0,70 
Saúde e bem-estar 229 3,04 0,78 





4.3 DIFERENÇA ENTRE OS GRUPOS DE VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E 
SOCIOPROFISSIONAIS NA PERCEÇÃO DOS FATORES DE RISCOS 
PSICOSSOCIAIS.  
 
Verificaremos, neste ponto, se a perceção de riscos psicossociais varia em função das 
características sociodemográficas (idade e género) e socioprofissionais (serviço, grupo 
profissional, tempo de serviço, tipo de vinculo e horário de trabalho) dos participantes.  
A perceção dos riscos psicossociais teve em conta as dimensões criadas, sendo que, para 





Como procedemos ao agrupamento da variável idade, de modo a determinar a 
existência de diferenças entre os diferentes grupos e as dimensões de riscos psicossociais, 
recorremos ao teste Kruskal Wallis para amostras independentes. 
Os resultados observados no Quadro 14, permitem concluir que a hipótese 1 foi 
parcialmente confirmada pois existem diferenças significativas nas dimensões “exigências 
laborais” (p=0,01), “valores no local de trabalho” (p=0,01) e “personalidade” (p<0.01).  
 
 
Quadro 14 – Teste Kruskal Wallis para grupo etário. 
  Significância Sig. 
Exigências laborais 0,01 
Organização do trabalho e conteúdo 0,16 
Relações sociais e liderança 0,05 
Valores no local de trabalho 0,01 
Personalidade <0,01 
Interface trabalho-indivíduo 0,05 
Comportamentos ofensivos 0,20 






De acordo com a comparação múltipla de médias de ordem para α= 0.05, o grupo 
etário 55-67 anos, na dimensão “exigências laborais”, tem uma perceção 
significativamente diferente do grupo 20-31 (paj= 0,01), do grupo 32-43 (paj= 0,01) e do 
grupo 44-55 (paj= 0,01) (Anexo II - Imagem 1). Como podemos observar no Gráfico 21, os 
trabalhadores do grupo etário dos 55 aos 67 anos tem uma perceção dos riscos 
psicossociais menor (mais favorável para a saúde) que os profissionais que pertencem aos 
outros grupos.   
 
Gráfico 21 – Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Exigências laborais” 




Na dimensão “valores no local de trabalho” a diferença está entre os grupos etários 
dos 55-67 e 32-43 (paj= 0,01) (Anexo II – Imagem 2). Também nesta dimensão, os 
profissionais do grupo etário dos 55 aos 67 anos tem uma perceção dos riscos psicossociais 











Gráfico 22 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Valores no local de 
trabalho” por grupo etário. 
 
As diferencias na dimensão “Personalidade”, são encontradas entre o grupo etário 
dos 20-31, relativamente aos grupos 32-43 (paj<0,01) e 44-55 (paj<0,01) (Anexo II – Imagem 
3). Este grupo de profissionais mais novos, apresenta valores mais elevados, no entanto 
não apresentam situação de risco para a saúde (Gráfico 23). 
 




Para testar a existência de diferenças entre o género feminino e masculino na 
perceção dos riscos psicossociais nas 8 dimensões, recorremos ao teste Mann-Whitney.  




mulheres, na perceção dos riscos para as diferentes dimensões (Quadro 15), pelo que não 
se confirmou a hipótese 2. 
Quadro 15 – Teste Mann-Whitney para o género. 
  Significância 
Sig. (2 
extremidades) 
Exigências laborais 0,15 
Organização do trabalho e 
conteúdo 
0,63 
Relações sociais e liderança 0,84 
Valores no local de trabalho 0,10 
Personalidade 0,62 
Interface trabalho-indivíduo 0,41 
Comportamentos ofensivos 0,09 
Saúde e bem-estar 0,27 
 
Serviço 
Existem diferenças significativas entre Serviços, no que refere a perceção dos riscos 
psicossociais, nas dimensões “organização de trabalho e conteúdo” (p=0,01), “interface 
trabalho-indivíduo” (p<0,01) e “saúde e bem-estar” (p< 0,01) (Quadro 16). Sendo assim foi 
parcialmente confirmada a hipótese 3. 
Quadro 16 - Teste Kruskal Wallis para serviços. 
  Significância 
Sig. 
Exigências laborais 0,07 
Organização do trabalho e 
conteúdo 
0,01 
Relações sociais e liderança 0,77 
Valores no local de trabalho 0,13 
Personalidade 0,11 
Interface trabalho-indivíduo <0,01 
Comportamentos ofensivos 0,68 
Saúde e bem-estar <0,01 
 
Na dimensão “organização de trabalho e conteúdo”, as diferenças observam-se entre 
a Administração e os Serviços Clínicos - Ação Médica (paj=0,01) (Anexo II – Imagem 4), 
verificando-se assim que os trabalhadores da Administração sentem menor riscos psicossociais 





Gráfico 24 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Organização de 
trabalho e conteúdo” por Serviços. 
 
Os Serviços Clínicos - Ação Médica, diferem da Administração (paj<0,01) e dos Serviços 
de Apoio (paj<0,01) na dimensão “interface trabalho-indivíduo” (Anexo II – Imagem 5), 





Gráfico 25 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Interface trabalho-






Na perceção dos riscos psicossociais, relativos à dimensão “saúde e bem-estar”, foram 
encontradas diferenças entre os Serviços Clínicos - Ação Médica (paj=0,01) relativamente aos 
serviços Administração (paj<0,01) e os Serviços Clínicos - Diagnóstico e Terapêutica com os 
Serviços Gerais (paj= 0,01) (Anexo II- Imagem 6). Observando o Gráfico 26, constatamos que 
também para esta dimensão, são os profissionais dos Serviços Clínicos- Acão Médica que 
sentem maiores consequências para a sua saúde. 
 





Relativamente ao “grupo profissional”, apenas na dimensão “relações sociais e liderança” 
não foram encontradas diferenças significativas (p=0,33), existindo assim diferenças nas 
restantes (Quadro 17). Assim sendo, podemos afirmar que a hipótese 4 foi confirmada. 
Quadro 17 - Teste Kruskal Wallis para grupo profissional. 
  Significância 
Sig. 
Exigências laborais <0,01 
Organização do trabalho e conteúdo <0,01 
Relações sociais e liderança 0,33 
Valores no local de trabalho 0,01 
Personalidade 0,01 
Interface trabalho-indivíduo <0,01 
Comportamentos ofensivos 0,03 





Na comparação múltipla de médias de ordem para α= 0.05, encontrámos várias 
diferenças entre os grupos profissionais. Para uma melhor analise, foi elaborado o Quadro 18 
no qual apresentamos os valores das médias da perceção dos riscos psicossociais, por grupo 
profissional, para cada dimensão. 
 
 
Quadro 18 – Média da perceção dos riscos psicossociais, por grupo profissional, para cada 
dimensão 
  DI AT AO Enf. M TSDT TS 
Exigências laborais 4,15 3,23 3,32 3,64 3,46 3,34 3,42 
Organização do trabalho 
e conteúdo 
1,55 2,79 2,44 2,69 2,42 2,64 2,42 
Valores no local de 
trabalho 
2,15 2,76 2,55 2,72 2,57 2,50 2,87 
Personalidade 2,30 2,32 2,17 2,58 2,40 2,05 2,38 
Interface trabalho-
indivíduo 
2,28 3,10 2,41 3,30 3,09 2,74 2,70 
Comportamentos 
ofensivos 
1,25 1,36 1,14 1,51 1,29 1,23 1,62 
Saúde e bem-estar 2,00 3,14 2,46 3,28 3,25 2,48 2,76 
Média total 2,24 2,67 2,35 2,81 2,64 2,43 2,60 
DI – dirigente intermédio; AT- assistente técnico; AO- assistente operacional; Enf.- enfermeiro; TSDT – técnico superior de 
diagnóstico e terapêutica; TS – técnico superior 
 
 
Na dimensão “exigências laborais”, existem várias situações de diferenças significativas 
entre os grupos profissionais, nomeadamente: os dirigentes intermédios, diferem dos 
assistentes operacionais (paj=0,01), dos técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica 
(TSDT) (paj<0,01) e dos assistentes técnicos (paj<0,01). Por sua vez, os enfermeiros diferem dos 
assistentes técnicos (paj=0,03) (Anexo II – Imagem 7). Constatámos assim que, os dirigentes 
intermédios apresentam uma maior perceção de riscos psicossociais, nesta dimensão 











Gráfico 27 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Exigências laborais” 
por grupo profissional. 
 
A perceção dos riscos psicossociais na dimensão “organização de trabalho e conteúdo” 
apresenta diferenças significativas. Assim, os dirigentes intermédios diferem dos TSDT 
(paj=0,01), dos enfermeiros (paj<0,01) e dos assistentes técnicos (paj<0,01) (Anexo II – Imagem 
8). Verificamos que os dirigentes intermédios apresentam menor risco em relação a todos os 
outros grupos profissionais (M=1,55) (Gráfico 28). 
 
 Gráfico 28 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Organização de 








Os únicos grupos profissionais que diferem significativamente entre si, na dimensão 
“valores profissionais no local de trabalho” são os dirigentes intermédios e os técnicos 
superiores (paj=0,04) (Anexo II – Imagem 9). Os técnicos superiores são os que apresentam 
maior risco (M= 2,87) (Gráfico 29). 
Gráfico 29 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Valores no local de 
trabalho” por grupo profissional. 
 
Na dimensão “Personalidade” os grupos que apresentam diferenças significativas entre 
si são, os TSDT e os enfermeiros (paj=0,04) (Anexo II – Imagem 10), sendo que, os TSDT 
(M=2,05) estão numa situação mais favorável que o grupo dos enfermeiros (M=2,58), embora 
nenhum grupo esteja em risco nesta dimensão (Gráfico 30). 







Na comparação múltipla de médias de ordem, encontrámos diferenças entre os vários 
grupos profissionais, na perceção dos riscos psicossociais na dimensão “interface trabalho-
indivíduo”. Verificámos que, os enfermeiros diferem dos TSDT (paj=0,03), dos dirigentes 
intermédios (paj=0,01) e dos assistentes operacionais (paj<0,01). Por sua vez, os assistentes 
operacionais, diferem dos médicos (paj<0,01), dos assistentes técnicos (paj<0,01) e dos 
enfermeiros (paj<0,01) (Anexo II – Imagem 11).  Nesta dimensão são os enfermeiros que 
apresentam maior risco (M=3,30) (Gráfico 31). 
 
Gráfico 31 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Interface trabalho-




Na dimensão “Comportamentos ofensivos”, só existem diferenças significativas entre os 
assistentes operacionais e os enfermeiros (paj=0,01) (Anexo II – Imagem 13). A perceção de 
situações de comportamentos ofensivos, não apresenta riscos para os diferentes grupos 
profissionais (Gráfico 32). 
Analisando a média total das dimensões, os profissionais que apresentam a média maior 









Gráfico 32 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Comportamentos 
ofensivos” por grupo profissional. 
 
Também na dimensão “saúde e bem-estar”, encontrámos vários grupos profissionais com 
diferenças significativas entre si. Os enfermeiros, diferem dos dirigentes intermédios 
(paj=0,02), dos assistentes operacionais (paj<0,01) e dos TSDT (paj<0,01). Os médicos diferem 
dos assistentes operacionais (paj<0,01), dos TSDT (paj=0,01) e dos dirigentes intermédios 
(paj=0,03) (Anexo II – Imagem 12). São os enfermeiros (M=3,28) e os médicos (M=3,25) que 
manifestam maior risco nesta dimensão (Gráfico 33). 
 
Gráfico 33 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Saúde e bem-estar” 






Tempo de Serviço  
Não existem diferenças estatisticamente significativas na perceção dos riscos para 
todas as dimensões (Quadro 19), no que diz respeito ao “tempo de serviço” (todos os p-
value são superiores a 0,05), pelo que não se confirmou a hipótese 5. 
 











Tipo de vínculo 
Relativamente ao “tipo de vínculo”, apenas se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas, na perceção dos riscos psicossociais, respeitantes à 
dimensão “organização do trabalho e conteúdo” (p=0,02) (Quadro 20), pelo que a hipótese 
6 apenas se confirma para esta dimensão. 
 
                             Quadro 20 - Teste Mann-Whitney para o tipo de vínculo. 
  Significância 
Sig. (2 
extremidades) 
Exigências laborais 0,50 
Organização do trabalho e conteúdo 0,02 
Relações sociais e liderança 0,87 
Valores no local de trabalho 0,64 
Personalidade 0,24 
Interface trabalho-indivíduo 0,34 
Saúde e bem-estar 0,66 
Comportamentos ofensivos 0,73 
 
  Significância Sig. 
Exigências laborais 0,09 
Organização do trabalho e 
conteúdo 
0,10 
Relações sociais e liderança 0,17 
Valores no local de trabalho 0,10 
Personalidade 0,76 
Interface trabalho-indivíduo 0,18 
Saúde e bem-estar 0,53 




Os trabalhadores em contrato individual de trabalho apresentam maior perceção dos 
riscos psicossociais, na dimensão “organização do trabalho e conteúdo”, 
comparativamente aos trabalhadores com contrato de trabalho em funções públicas 
(Gráfico 34).  
 
Gráfico 34 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “organização do 
trabalho e conteúdo” por vínculo profissional. 
 
 
Trabalho por turnos 
Analisando os resultados apresentados no Quadro 21, concluímos que a hipótese 7 
foi parcialmente confirmada, pois verificámos diferenças significativas nas dimensões 
“organização do trabalho e conteúdo” (p<0,01), “interface trabalho-indivíduo” (p<0,01), 
“saúde e bem-estar” (p<0,01) e “comportamentos ofensivos” (p<0,01). 
Quadro 21 - Teste Mann-Whitney para o trabalho por turnos. 
  Significância 
Sig. (2 
extremidades) 
Exigências laborais 0,89 
Organização do trabalho e conteúdo <0,01 
Relações sociais e liderança 0,05 
Valores no local de trabalho 0,68 
Personalidade 0,11 
Interface trabalho-indivíduo <0,01 
Saúde e bem-estar <0,01 





Os profissionais que trabalham por turnos, apresentam maior valor de risco psicossocial 
nas dimensões “organização de trabalho e conteúdo” (Gráfico 35), “interface trabalho-
indivíduo” (Gráfico 36) e “saúde e bem-estar” (Gráfico 37). 
 
Gráfico 35 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Organização do 
trabalho e conteúdo” por trabalho por turnos. 
 
 
Gráfico 36 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Interface trabalho-









Gráfico 37 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Saúde e bem-estar” 
por trabalho por turnos. 
 
 
Na dimensão “comportamentos ofensivos”, os trabalhadores que trabalham por turnos 
apresentam um score maior que os que não trabalham por turnos, mas ambos estão numa 
situação favorável (Gráfico 38). 
 
 
Gráfico 38 - Distribuição da perceção de riscos psicossociais da dimensão “Comportamentos 










5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
A análise efetuada até ao momento, relativamente aos dados obtidos, visou sempre 
evidenciar e salientar os resultados considerados mais relevantes para o estudo. Chegou agora 
o momento de efetuar uma síntese e discussão de carácter mais pormenorizado, onde se 
pretende efetuar uma confrontação dos resultados obtidos, com outros comprovados 
cientificamente, presentes na bibliografia revista e que foram resultado de estudos 
previamente realizados. 
A preocupação de segurança e saúde no trabalho dos trabalhadores do setor da saúde 
deve-se sobretudo aos riscos novos e emergentes, nomeadamente, o aumento da exposição 
a agentes químicos relativamente novos (como as nanopartículas), a exposição a agentes 
biológicos, a exposição ao ruído e a riscos físicos (por exemplo, radiação) como resultado da 
utilização de novas técnicas médicas (como a tomografia axial computorizada), as elevadas 
cargas de trabalho físico e exposição a fatores de risco psicossocial.  
Com base nestas preocupações a Comissão Europeia publicou em 2012 (EU, 2012), um 
manual intitulado- Riscos de segurança e saúde no trabalho no setor da saúde — Guia de 
prevenção e boas práticas- onde refere que os fatores de risco psicossociais podem surgir em 
todos os grupos profissionais do setor da saúde, incluindo enfermeiros, médicos, assistentes 
operacionais e técnicos. Refere ainda que os riscos psicossociais mais conhecidos são: a 
pressão do tempo, estruturas hierárquicas rígidas, falta de gratificação e recompensa, 
liderança pessoal inadequada, falta de informações relevantes, falta de apoio dos quadros de 
gestão, esforços relacionados com o trabalho (trabalho por turnos, trabalho noturno, horários 
irregulares), conflitos sociais, assédio, coação, violência e discriminação, dificuldades no 
domínio da comunicação e da interação, incluindo a incapacidade de compreender a 
linguagem corporal e ainda, uma organização do trabalho que não é a ideal (disposições 
relativas ao horário de trabalho). 
Os riscos psicossociais no setor da saúde, foram o tema do presente estudo. Pretendeu-
se saber quais os fatores de risco psicossociais que mais afetam os profissionais de saúde, 
numa Instituição Hospitalar, Central, e neste caso concreto, classificada como Entidade Pública 
Empresarial. Recorreu-se ao questionário COPSOQ II para avaliar os fatores de riscos 
psicossociais em ambiente de trabalho hospitalar, sendo com base nas respostas obtidas a 
esse questionário que analisámos se a perceção dos riscos psicossociais varia em função das 
características sociodemográficas (idade e género) e socioprofissionais (serviço, grupo 




Para a obtenção de uma análise representativa da população em estudo, pretendeu-se 
recolher informação do maior número possível de profissionais. Responderam ao questionário 
229 profissionais da Instituição, correspondendo estes a 15,91% do universo total. 
A maior parte dos respondentes são do género feminino (70%), que vai ao encontro do 
que refere o relatório social do Ministério da Saúde (MS) e Serviço Nacional de Saúde (SNS) de 
2016 (MS e SNS, 2016), que afirma que a taxa de feminização dos profissionais nas Instituições 
de Saúde é de 76,2%. 
A média de idades dos profissionais é de 41,30 anos, o que corrobora com relatório 
referido anteriormente, o qual refere que a média de idade varia entre os 40 e os 50 anos. 
O Serviço com mais respondentes foi o Serviço de Cirurgia com 17,6 %, sendo que o grupo 
profissional com maior participação corresponde aos enfermeiros (43,7 %). Este também é o 
grupo profissional de maior dimensão no SNS em 2016 (42,39%). A média de anos de tempo 
de serviço encontra-se nos 14,67 anos.   
A inclusão dos hospitais no sector empresarial do estado, permitiu a existência de 
profissionais com vínculos contratuais diferentes, mas com as mesmas competências a 
desempenhar as mesmas funções. Nesta instituição hospitalar em análise, são identificados 
dois tipos de vínculo contratual, nomeadamente, contrato individual de trabalho, que 
corresponde à maioria dos profissionais e o contrato de trabalho em funções públicas. A 
maioria dos profissionais trabalha por turnos, o que pressupõe a realização de trabalho 
noturno, situação comum em todos os hospitais, pela necessidade do seu funcionamento 
ininterrupto, sobretudo em serviços de internamento, urgência e serviços que servem de apoio 
à urgência. 
 
5.1 COPSOQ II 
 
Os resultados do questionário COPSOQ II, possibilitam identificar os principais fatores de 
riscos psicossociais percecionados pelos profissionais de saúde, assim como as suas 
consequências, ao nível de saúde, stress, burnout e problemas em dormir. 
Para análise das escalas, não foram somente tidas em conta as situações de risco para a 
saúde, mas também as situações de potencial risco para a saúde (situações intermédias). 
No presente estudo foram apontados vários fatores de risco psicossocial que afetam 
negativamente os profissionais, colocando-os numa situação de risco para a sua saúde. Para 




Na dimensão “exigências laborais”, os fatores de risco psicossocial que mais colocam os 
trabalhadores numa situação de risco para a saúde são as exigências cognitivas (77%) e as 
exigências emocionais (77%). Estes fatores são também referidos em vários estudos como 
potencializadores de situações de risco (Silva et al., 2014; Freimann & Merisalu, 2015; Hostst, 
Paarup & Baelum, 2011).  
Num estudo realizado por García-Rodríguez, Gutiérrez-Bedmar, Bellón-Saameño, Muñoz-
Bravo e Navajas (2014), numa amostra constituída por profissionais do Serviço de Saúde da 
Andaluzia, comprovou-se que o ambiente psicossocial dos profissionais da saúde estudados, 
difere da população de referência espanhola, devido sobretudo às elevadas exigências 
cognitivas e emocionais e elevada perceção dos valores de stress. Não é o que acontece com 
o nosso estudo, pois os valores são muito próximos aos encontrados para a população 
portuguesa no estudo de Silva e colegas (2012). Os valores apresentados por estes autores 
foram de 68% para as exigências cognitivas e de 50% para as exigências emocionais. 
Relativamente às escalas “exigências quantitativas” e “ritmo de trabalho”, o nosso estudo 
revela que mais de metade dos trabalhadores está em situação de potencial risco.  
Já na dimensão “organização do trabalho e conteúdo”, a situação mais preocupante está 
na escala “influência no trabalho” (38%), possivelmente devido à baixa autonomia no 
trabalho, nas tarefas, na quantidade, na ordem pela qual são feitas e ainda, nos métodos 
utilizados. A este respeito, Portuné (2012), refere que a pouca influência no seu trabalho, 
aumenta o risco para a saúde do trabalhador, verificando-se uma relação com o 
aparecimento de problemas de saúde mental (Netterstrom et al., 2008), sendo altamente 
prevalentes nos trabalhadores do setor da saúde (Eurofound, 2012).  
Relativamente ao compromisso face ao local de trabalho, verificaram-se resultados 
idênticos aos encontrados nas exigências quantitativas e ritmo de trabalho, ou seja, baixo nível 
de risco para a saúde, mas um elevado potencial de risco. 
No que respeita à dimensão “relações sociais e liderança”, as escalas qualidade da 
liderança e transparência de papel laboral, apresentam situação de risco potencial, sendo, no 
entanto preocupantes, os valores obtidos relativos às escalas conflitos laborais (33%) e apoio 
social de superiores (41%). Os conflitos laborais acontecem quando são colocadas ao 
trabalhador expectativas e exigências não compatíveis. O trabalho a realizar pode ir contra as 
normas ou valores do trabalhador, gerando grande tensão e sendo apenas suportado com 
grande custo emocional (Astorga, 2005). Segundo Peiró (2000), o conflito do papel laboral, 
produz ansiedade, depressão, sintomas neuróticos, queixas somáticas, cansaço, hipertensão, 




Relativamente ao apoio social de superiores, o mesmo manifesta-se na relação do 
trabalhador com as chefias, quando existe um sentimento de injustiça, desconsideração ou 
quando a supervisão é inadequada convertendo-se numa fonte de stress (Paulos, 2009). No 
nosso estudo, as escalas qualidade da liderança e apoio social de superiores apresentaram 
valores muito próximos, o que é normal já que estas escalas estão relacionadas. 
Na dimensão “interface trabalho-indivíduo” apontamos duas escalas com valores mais 
altos de risco para a saúde, nomeadamente a insegurança laboral (34%) e o conflito trabalho/ 
família (45%). Em 2007, a European Agency for Safety and Health at Work identificou as 
novas formas de contrato, insegurança no trabalho, envelhecimento da força de trabalho, 
intensificação, elevadas exigências emocionais e fraco equilíbrio trabalho-família como fatores 
de riscos psicossociais (EU-OSHA, 2007). No estudo de García-Rodríguez et al. (2014) a 
insegurança laboral também é referida como fator de risco e num outro estudo, realizado pelos 
investigadores Fuß, Nübling, Hasselhorn, Schwappach e Rieger (2008), concluiu-se que o 
trabalho interferia no conflito familiar (conflito trabalho/família) relativamente aos médicos 
da Alemanha, quer nos fatores relacionados com a organização, quer em fatores de relações 
interpessoais.  
As escalas da dimensão “valores no local de trabalho”, não apresentam valores muito 
preocupantes no risco para a saúde dos trabalhadores. Ainda assim, a que tem maior 
percentagem é a escala “justiça e respeito” (25%). Contudo, esta escala, juntamente com a 
escala “confiança horizontal”, podem vir a causar problemas no futuro já que a maior parte 
dos profissionais se encontra numa situação de potencial risco para a saúde. Apesar de 
considerarmos estes valores baixos, na escala “justiça e respeito”, os resultados foram 
superiores aos encontrados por Silva e colegas (2012), os quais foram de 12%, para a 
população de trabalhadores portugueses. 
Aparentemente, na dimensão “personalidade”, não existe razão para preocupação, no 
que diz respeito a situações de risco para a saúde. Contudo é necessária atenção, pois a maioria 
dos profissionais está em situação de potencial risco. Resultado idêntico foi encontrado por 
Silva e outros (2012). 
Apesar de vários estudos indicarem que os profissionais de saúde estão sujeitos a 
comportamentos ofensivos, violência física, assédio moral e assédio sexual (Bernaldo-de-
Quirósa, Labradora, Piccinia, Gómeza & Cerdeira, 2014; Carvalho, 2007; Joa & Morken, 2012; 
Pai, Lautert, Souza, Marziale & Tavares, 2014), no nosso estudo a dimensão “comportamentos 
ofensivos no local de trabalho” não apresenta risco para a saúde dos profissionais. Outros 
estudos realizados em Portugal, usando o mesmo questionário, obtiveram igualmente valores 




et al., 2012). Estes resultados, poderão ser aferidos pela possível aplicação de diferente 
metodologia de colheita de dados, destinada à avaliação deste tipo de comportamentos.  
Analisando agora as consequências dos riscos psicossociais, segundo a perceção dos 
trabalhadores, referente ao estado geral de saúde, problemas em dormir, burnout, stress e 
sintomas depressivos, verificámos que estas escalas, as quais fazem parte da dimensão “saúde 
e bem-estar”, revelaram que o “burnout” coloca 41% dos trabalhadores em situação de risco 
e que todas as restantes escalas, colocam a maioria dos profissionais em situação de potencial 
risco. Assim sendo, todas as escalas obtiveram valores superiores, na situação de risco para a 
saúde, relativamente ao estudo de Silva et al. (2012). 
Os autores, Sacadura-Leite e Sousa-Uva (2012), realizaram uma revisão dos principais 
fatores indutores de estados de stress, em profissionais de saúde, os quais incluem fatores de 
natureza organizacional, mas também de natureza socio emocional. Nessa revisão 
identificaram fatores, tais como os conflitos interpessoais, a falta de suporte social, o contacto 
com doentes terminais e as exigências emocionais dos doentes e dos seus familiares. Contudo, 
estados de stress relacionado com o trabalho, em profissionais de saúde, podem estar 
relacionados com múltiplas fontes, dependendo da organização, do setor específico, das 
funções desempenhadas e da resposta individual às possíveis circunstâncias indutoras de 
reações de stress. 
Os fatores de risco psicossociais encontrados no presente estudo, enquadram-se na 
síntese realizada por Serra (1999), relativamente aos fatores indutores de stress, em 
profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e técnicos). Embora não seja uma publicação 
muito atual, o autor refere a sobrecarga de trabalho, a pressão do tempo, a perceção de não 
se ter controlo sobre as exigências da profissão, fraca capacidade de autonomia nas tomadas 
de decisão, atitude passiva perante os problemas, atenção continuada a prestar a doentes 
graves ou difíceis, falta de apoio social (por parte de superiores hierárquicos ou familiares), má 
comunicação (com colegas, doentes, familiares de doentes ou supervisões), insatisfação com 
a forma como o técnico de saúde se sente tratado por superiores hierárquicos ou pela 
instituição e ainda, as dificuldades em conciliar as obrigações de trabalho com as familiares e 
domésticas. 
Cotrim, Silva, Amaral, Bem-Haja e Pereira (2014), numa amostra de 1016 trabalhadores 
hospitalares portugueses de diferentes grupos profissionais, encontraram valores críticos para 
as exigências cognitivas e emocionais e, segundo os mesmos autores, as escalas “exigências 
quantitativas”, “conflito de papel”, “dificuldade em dormir”, “burnout”, “stress”, “sintomas 
depressivos” e “comportamentos ofensivos”, correlacionaram-se negativamente com a 




a capacidade para o trabalho é melhor. Por seu turno, as escalas “transparência de papel”, 
“reconhecimento”, “comunidade social no trabalho”, “qualidade de liderança”, “justiça”, 
“autoeficácia”, “significado do trabalho”, “satisfação laboral” e “possibilidades de 
desenvolvimento”, correlacionaram-se positivamente com a capacidade de trabalho, 
provavelmente atuando como fatores protetores da capacidade para o trabalho. Os resultados 
deste estudo são idênticos aos encontrados na presente investigação. 
 
 
5.2 TESTE DE HIPÓTESES 
 
Com o objetivo de analisar se a perceção dos riscos psicossociais varia em função das 
características sociodemográficas (idade e género) e socioprofissionais (serviço, grupo 
profissional, anos de serviço, tipo de vínculo e horário de trabalho) dos participantes, foram 
formuladas hipóteses orientadoras do estudo.  
A hipótese 1, relativa à perceção de riscos psicossociais e a sua variação em função do 
grupo etário dos participantes, foi parcialmente confirmada pois verificámos a existência de 
diferenças significativas nas dimensões “exigências laborais”, “valores no local de trabalho” e 
“personalidade”. Nas dimensões “exigências laborais” e “valores no local de trabalho”, os 
trabalhadores do grupo etário dos 55 aos 67 anos, revelaram uma perceção dos riscos 
psicossociais menor (mais favorável para a saúde) que os profissionais que pertencem aos 
outros grupos. Na dimensão “personalidade”, o grupo etário dos 20 aos 31 anos, é o que 
apresenta valores mais altos. Contudo, o valor desta dimensão não apresenta riscos para a 
saúde dos trabalhadores. 
Alguns estudos mostram que trabalhadores mais velhos, são recursos valiosos e 
altamente diferenciadores, pois apresentam mais formação, treino e experiência, sendo em 
norma mais produtivos, apresentando melhores competências de resiliência e de resposta a 
ambientes instáveis e adversos, permitindo uma melhor gestão pessoal e organizacional de 
fatores de risco psicossociais (Fernandes, 2016; Silverstein, 2008). Parece-nos que, ao 
olharmos para estes aspetos, os resultados supramencionados se tornam mais esclarecedores.  
A hipótese 2, respeitante à variação da perceção de riscos psicossociais, em função do 
género dos participantes, não foi confirmada, pois não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre homens e mulheres. No estudo de Fuß e colegas (2008) do qual já falamos 
anteriormente, que se realizou na Alemanha numa amostra de 296 médicos, e que pretendeu 




trabalho e o género influenciava a interface trabalho-indivíduo (conflito trabalho/família; 
conflito família/trabalho), a organização e conteúdo do trabalho, as relações sociais e 
liderança (apoio social dos colegas, apoio social dos superiores), os autores também não 
encontram diferenças significativas em relação ao género.  
Burk e colegas (2017), pretenderam estudar a similaridades de género nas experiências 
de trabalho, na satisfação e bem-estar dos médicos na Turquia tendo obtido diferenças 
significativas, pois as médicas apresentaram maior conflito trabalho-família e burnout e 
menores níveis de empowerment psicossocial. Segundo os mesmos autores, o conflito 
trabalho-família e o burnout deve-se às responsabilidades familiares e o empowerment 
psicossocial é devido ao facto de as médicas ocuparem menos funções de chefias que os 
médicos.  
Relativamente à hipótese 3, que pretendia testar a variação da perceção de riscos 
psicossociais, em função do Serviço onde os participantes trabalham, foi parcialmente 
confirmada, uma vez que foram encontradas diferenças significativas nas dimensões 
“organização de trabalho e conteúdo”, “interface trabalho-indivíduo” e “saúde e bem-estar”. 
Na dimensão “organização de trabalho e conteúdo”, os trabalhadores da administração do 
hospital sentem menos riscos psicossociais nestas dimensões comparativamente aos 
trabalhadores dos serviços clínicos. Este facto é perfeitamente compreensível, pois os 
profissionais dos serviços clínicos, são os que prestam cuidados aos doentes 24 horas por dia, 
sendo assim os mais influenciados por estes fatores psicossociais (Paulos, 2009).  
Um estudo realizado por Rahman, Abdul-Mumin e Lin Naing (2017) com o objetivo de 
avaliar a exposição aos stressores laborais, a fadiga laboral e as lesões músculo-esqueléticas, 
em enfermeiros de dois serviços hospitalares (Urgência e Cuidados Intensivos), revelou 
resultados que variaram dependendo do serviço. Os enfermeiros dos Cuidados Intensivos 
experienciaram maiores exigências quantitativas relativamente aos da Urgência. Ainda assim, 
os deste último serviço, experienciaram quatro vezes mais ameaças de violência e 2,8 vezes 
mais fadiga crónica. 
A hipótese 4, relativa à variação da perceção de riscos psicossociais, em função do grupo 
profissional, foi confirmada, pois, existem várias diferenças entre os grupos profissionais para 
todas as dimensões à exceção da dimensão “relações sociais e liderança”. Os resultados vão 
variando de dimensão para dimensão, variando igualmente o grupo profissional que se 
apresenta numa situação mais elevada de risco. Contudo, os enfermeiros são os que 




para a diferença entre profissões, mesmo em idêntico setor de atividade (Cotrim et al., 2014; 
Ghaffari et al. 2017). 
Não se confirmou a hipótese 5, que afirmava que a perceção de riscos psicossociais, 
variava em função do tempo de serviço dos participantes, pois não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas. Ao contrario do presente estudo, Ribeiro (2015) que 
avaliou os riscos psicossociais relacionados com o trabalho dos enfermeiros e analisou a 
relação de algumas variáveis sociodemográficas, socioprofissionais e psicológicas com esses 
mesmos riscos, o autor encontrou diferenças quer na idade quer no tempo de serviço, 
referindo que os enfermeiros mais velhos e com mais tempo de serviço percecionam menos 
riscos relativos à satisfação no trabalho. 
A perceção de riscos psicossociais, varia em função do tipo de vínculo profissional dos 
participantes, constituía a hipótese 6. A mesma apenas se confirmou na dimensão 
“organização do trabalho e conteúdo”, sendo que os trabalhadores em contrato individual de 
trabalho apresentam maior perceção dos riscos psicossociais que os trabalhadores em 
contrato de trabalho em funções públicas. Apesar das diferenças de vínculo contratual, 
praticamente não houve diferenças entre os profissionais na perceção dos riscos psicossociais. 
O mesmo não aconteceu com Dias (2012), o qual no seu estudo sobre a motivação dos 
enfermeiros em tempo de crise, encontrou diferenças de motivação e satisfação conforme o 
tipo de vínculo (maior motivação e satisfação nos enfermeiros em contrato de trabalho a 
termo certo), concluindo ainda que o tipo de vínculo tem influência na propensão para 
constituição de família, onde se destacam os funcionários de contrato de trabalho de função 
pública com o maior número de filhos.  
Por último, a hipótese 7, afirmava que a perceção de riscos psicossociais, varia em função 
de trabalhar por turnos. Esta foi parcialmente confirmada neste estudo, pois foram verificadas 
diferenças significativas nas dimensões “organização do trabalho e conteúdo”, “interface 
trabalho-indivíduo”, “comportamentos ofensivos” e “saúde e bem-estar”. Em todas estas 
dimensões os profissionais que trabalham por turnos, apresentaram valores superiores 
relativamente aos outros profissionais. 
Numa instituição hospitalar, a organização do tempo de trabalho por turnos é 
fundamental para garantir a prestação de cuidados aos doentes. Segundo Ribeiro (2008), o 
trabalho por turnos compromete a saúde e o bem-estar dos trabalhadores.  
Buja et al. (2013), num estudo realizado, envolvendo uma amostra de 806 enfermeiros, 




Segundo Ferri et al. (2016), é necessário dar atenção aos enfermeiros que trabalham no 
turno da noite, pois apresentam maior risco, devido à insatisfação sentida e aos problemas de 
saúde apresentados. 
Os resultados obtidos, justificam a preocupação inicial deste estudo. Seguidamente, 
















6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente estudo possibilitou conhecer os fatores de risco psicossociais que mais afetam 
os profissionais de saúde que trabalham no Hospital Espirito Santo EPE, de Évora.  
Concluímos que os fatores de risco psicossocial que mais colocam os trabalhadores numa 
situação de risco para a saúde são: as “exigências cognitivas” e as “exigências emocionais”. Mas 
existem outros fatores como: a “influência no trabalho”, os “conflitos laborais”, o “apoio social 
de superiores”, a “insegurança laboral”, o “conflito trabalho/família” e a “justiça e respeito”, 
que embora apresentem valores de risco inferiores aos das exigências cognitivas e emocionais, 
não deixam de ser preocupantes. 
No que respeita às consequências dos riscos psicossociais o mais referido foi o “burnout”, 
mas muitos dos profissionais também referem o estado geral de saúde, os problemas em 
dormir, o stress e os sintomas depressivos. 
Verificou-se que a perceção dos riscos psicossociais varia em função do grupo etário, nas 
dimensões “exigências laborais”, “valores no local de trabalho” e “personalidade”, sendo que o 
grupo dos trabalhadores de maior idade, tem uma perceção dos riscos psicossociais menor (mais 
favorável para a saúde) que os profissionais dos outros grupos. 
Confirmou-se que a perceção de riscos psicossociais, varia em função do serviço onde os 
participantes trabalham, nas dimensões “organização de trabalho e conteúdo”, “interface 
trabalho-indivíduo” e “saúde e bem-estar”. Na dimensão “organização de trabalho e conteúdo”, 
os trabalhadores da administração do hospital sentem menos riscos que os trabalhadores dos 
serviços clínicos. Também foi nesta dimensão que se encontraram diferenças entre os 
trabalhadores em contrato individual de trabalho e os trabalhadores em contrato de 
trabalho em funções públicas, sendo que os primeiros apresentam maior perceção dos 
riscos referentes à “organização de trabalho e conteúdo”. 
 Para finalizar, concluímos que, o horário de trabalho (por turnos ou não), origina uma 
variação na perceção de risco nas dimensões “organização do trabalho e conteúdo”, 
“interface trabalho-indivíduo”, “comportamentos ofensivos” e “saúde e bem-estar”. Em 
todas estas dimensões, os profissionais que trabalham por turnos, apresentam valores 
superiores relativamente aos outros profissionais. 
Este estudo pretende ainda contribuir para a implementação de uma metodologia de 
gestão dos riscos psicossociais do trabalho, no Hospital Espirito Santo, EPE de Évora, o qual, 
através do seu Serviço de Segurança e Saúde no Trabalho realiza “gestão de riscos”, não tendo 




É necessário que as organizações disponham de uma metodologia de avaliação e gestão de 
riscos psicossociais do trabalho. Embora não tenha sido objetivo deste estudo, definir uma 
metodologia de avaliação e gestão de riscos psicossociais do trabalho, consideramos que esse 
passo é importante e que este trabalho se poderá constituir como um diagnóstico, pré-requisito 
indispensável para uma intervenção eficaz (Neto, 2015).  
 
Limitações do estudo 
Existem vários estudos sobre riscos psicossociais, em diferentes profissões da área da 
saúde, como é o caso dos enfermeiros, mas tomados de forma isolada. Contudo, existem poucos 
que analisem os riscos psicossociais na organização hospitalar, o que tornou mais difícil a 
discussão dos resultados. 
A dificuldade que sentimos na obtenção de respostas ao questionário também foi uma 
limitação ao estudo, pois com uma amostra mais representativa permitiria uma maior precisão 
e validade dos resultados. 
Ao analisar o resultado dos questionários, na dimensão “comportamentos ofensivos”, 
ficámos com a sensação que os resultados não demostraram o que se passa na realidade, 
provavelmente porque as questões do COPSOQ, para esta dimensão, sejam muito diretas ou 
difíceis de admitir que se seja vitima de agressão. 
No desenvolvimento deste estudo demos conta que a metodologia de avaliação de riscos 
psicossociais no trabalho, através de questionário, apenas permite a identificação de fatores de 
risco, sendo limitativa e incapaz de concretizar os princípios da avaliação de riscos. Para a gestão 
dos riscos psicossociais no trabalho deverão ser usadas metodologias de processo com enfoque 
na gestão preventiva de riscos psicossociais, usando um conjunto diversificado de técnicas 
quantitativas e qualitativas, consoante os requisitos do estudo analítico a efetuar, as diferentes 




A análise do presente estudo é sustentada na recolha de dados referentes à perceção dos 
trabalhadores sobre a sua exposição a situações de risco psicossocial, mas como refere Neto 
(2015), é necessário também realizar uma análise crítica das situações de trabalho, no sentido 
de permitir um cruzamento de informação e contraposição das perceções. O mesmo autor 
sugere que se junte aos questionários já existentes na literatura, para avaliação de riscos 




Em alternativa poderão ser utilizadas outras metodologias com matriz mais próxima do formato 
de lista de verificação como, por exemplo, a Metodologia Geral de Riscos (MGER 2.0), o 
Questionário de Avaliação de Riscos Psicossociais e Identificação de Situações de Risco (QARPIS) 
ou a Lista de verificação sobre Stresse no trabalho e Ambiente Psicossocial (STAP) (Neto, 2015). 
Será pertinente avaliar estas novas ferramentas de avaliação dos riscos psicossociais do 
trabalho, em estudos futuros. 
 
O presente estudo revela-se um contributo significativo para o conhecimento dos riscos 
psicossociais que afetam os profissionais de saúde do Hospital Espirito Santo de Évora EPE, 
dotando a instituição com informação diagnóstica que lhe permita atuar com a mesma acuidade 
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Imagem 1 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “exigências laborais” por 
grupo etário. 
 
Imagem 2 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “valores no local de trabalho” 
por grupo etário. 
 















Imagem 4 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “organização de trabalho e 
conteúdo” por Serviço. 
 
 






























Imagem 8 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “Organização do trabalho e 














Imagem 9 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “Valores no local de trabalho” 





























Imagem 11 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “Interface trabalho-






























Imagem 13 - Comparação múltipla de médias de ordem da dimensão “Comportamentos 













ANEXO III – QUESTIONÁRIO 
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